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NOUVEAUX  ÉLÉMEMTS 


DE  PATHOLOGIE  ET  DE  CLIIQUE  lEDICAlES 


MALADIES  DE  L'APPAREIL    CIRCULATOIRE 

MALADIES   DU   COEUR 
HISTORIQUE.  CONSIDÉRATIONS  AN  ATOMIQUES  ET  PHYSIOLOGIQUES. 

Les  livres  bippocratiques  sont  muels  en  ce  qui  concerne  les  mala- 
dies du  cœur  ;  les  hautes  fonctions  que  les  anciens  croyaient  dévo- 
lues à  cet  organe  semblaient  le  mettre  à  Tabrl  des  altérations  mor- 
bides et  en  faire  quelque  chose  de  sacré. 

A  part  la  description  de  la  péricardite  que  Galien  découvrit  chez 
le  coq  et  sur  un  singe,  et  qu'il  supposa  pouvoir  exister  chez  Thomme, 
il  faut  venir  jusqu'au  onzième  siècle  et  à  l'école  arabe  pour  trouver 
des  notions  déjà  plus  précises  touchant  les  alTeclions  cardiaques. 
Khazès  et  surtout  Avenzoar,  à  côté  d'observations  anatomo-patbolo- 
giques  assez  exactes,  étudièa*nt  avec  soin  quelques-uns  des  sym- 
ptômes susceptibles  d'en  révéler  l'existence,  les  palpitations  par 
exemple. 

Au  quinzième  siècle,  le  Florentin  Benevieni  njoute  quelques  dé- 
tails curieux  aux  faits  produits  par  ses  devanciers.  Deux  cents  ans 
après,  Baillou  voit  potir  la  première  fois  la  dilatation  des  cavités  du 
cœur  et  la  décrit  sous  le  iïire  d'anévrysme.  Mais  ces  faits  sont  cités 
à  litre  de  raretés,  et  leur  interprétation  tant  physiologique  que  cli- 
nique est  reléguée  au  second  plan. 

L'immorlelledécouYerte  d'Harvey  (161916^8)  devait  naturelle- 
ment faire  entrer  dans  une  phase  nouvelle  la  pailiologie  cardiaque. 
Les  progrès  toutefois  ne  s'accomplirent  qu'avec  lenteur.  Les  belles 
recherches  de  Richard  Lower  (1669)  sur  les  épanchements  séreux, 
les  observations  de  Malpighi,de  Lancisi  et  deVieussens,  ne  devaient 
porter  leur  fruit  que  le  jour  où  une  analomie  pathologique  plus 
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exacte  aurait  coudait  aux  investigations  physiologiques,  et  de  Jà, 
transporté  la  question  sur  le  terrain  de  la  clinique. 

Sénac  eut  le  mérite  de  faire  le  premier  pas  dans  cette  voie  :  il 
essaya  de  rattacher  «  les  apparences  •  de  la  maladie  aux  altérations 
autoniqiies;  en  on  mot,  il  tenta  d'en  faire  le  diagnostic;  pour  cela 
l€B  caractères  da  peab  qo'ii  enregistrait  avec  soin,  loi  étiient  d'on 
utile  secours.  Mais  les  données  de  la  physiologie  étaient  encore  trop 
imparfaites  et  les  procédés  d'investigation  trop  grossiers  ;  pour  oom* 
pléter  Tœuvre,  il  fallait  des  moyens  d'examen  plus  prScis.  Ck)rvi- 
sart,  en  vulgarisant  l'emploi  de  la  percussion  déjà  découverte  par 
AveDbruger(1763),  et  quelques  années  plus  lard  Laennec,  en  inven- 
tant Tauscultation,  devaient  bientôt  les  fournir.  Aussi,  malgré  les 
traités  intéressants  publiés  au  commencement  du  siècle  par  Allan 
Burnsen  Ecosse  (1809),  par  TesU  à  Bologne  (1811),  par  Kreysigà 
Berlin,  il  faut  reconnaître  que  c'est  à  ces  deax  illustres  médecins 
français,  au  nom  desquels  celui  de  Bouillaud  viendra  bientôt  se 
joindre,  qu'il  faut  rapporter  l'honneur  de  la  connaissance  rigoi- 
reose  des  affections  cardiaques,  et  dea  précédés  de  diagnostic  qni 
permettent  d'en  affirmer  l'existence  et  d'ea  déterminer  la  nature. 

Gorvisart  note  minutieusement  les  impressions  perçues  par  la 
main  appliquée  sur  la  région  précordiale  ;  il  constate  chea  certains 
malades  on  bruissement  spécial  qui  résulte,  pour  lui,  de  la  difficulté 
qu'éprouve  le  sang  à  traverser  un  oriQce.  Laeunec  précise  encore 
davantage  les  caractères  des  battements  du  cœur  ;  il  en  étudie  métho- 
diquement les  bruits  le  rythme  et  le^  m  )  1  jlaiioH ;  il  eu  décrit 
les  anomalies,  et  insiste  sur  le  bruit  de  soufflet  :  «  Geiui-KÙ  peut 
se  .produire  dans  deux  conditions  :  par  suite  d'un  afflux  sanguin  tro|> 
abondant,  ou  consécutivement  au  rétrécissement  d'un  orifice.  • 
Pour  Laenoec,  comme  pour  Gorvisart,  le  premier  bruit  du  cœur 
étant  dû  à  la  coniraciion  de  l'oreillette,  le  bruit  de  souffle  coïn- 
cidant avec  la  systole  devait  évidemment  indiquer  un  rétrécis^ 
semenl. 

Il  en  fut  ainsi  jusqu'à  Rouanet  (1832).  Grâce  aux  importantes 
recherches  de  cet  auteur,  Vinsuffisance  devait  pi'endre  place  à  côté 
du  rétrécissement.  £n  affirmant  la  coexistence  du  premier  bruit  du 
cœur  avec  la  contraction  ventriculaire,  et  en  assignant  aux  valvules 
auriculo-ventriculaires  leur  véritable  rôle  (empêcher  le  reflux  du 
sang  du  ventricule  dans  l'oreillette),  Rouanet  rendait  l'existence  de 
l'insufûsance  dorénavant  indiscutable.  G'est  ce  que  Filbos  confirma, 
Tannée  suivante,  par  ses  observations  cliniques. 
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l£  tnnpt  Jfwte  à  ces  résultats  déjà  si  rnmnioibtes  de  noaveHes 
dèMWwariCB»  et  ftnr  apperte  de  précîem  perfectionnements.  Ciorri- 
gsn  poblie  âorn  némoiie  sur  riosaffissnce  aortiqae,  Stokes  montre 
k  iMe  iapoftant  que  jooe  Fétat  ém  muscle  cardiaque  loi-même  dans 
la  marche  des  maladies  du  csear. 

L'élîologie  desalectioos  du  ccaar  était  encore  obscure.  En  1835, 
BeiiilaBd  paeela  loi  de  cobicldenoe  de  rendocardite  et  dn  rbrnn»- 
tisae;  Il  metaâsi  en  relief  ane  des  origines  les  plus  fréquentes  de 
ces  maladies,  il  insiste,  de  plus,  sar  àe  di«ble  broît  de  soufflet,  et. 
admet  la  passihililé  d'one  dooble  Msieo  dViriftoe,  de  l'wuffisaiice  et 
ds  lélaécîsaement. 

Gendrin,  en  1842,  indique  tout  le  profit  qu'on  peut  drer  de 
rélwle  et  de  Tapprédation  attentire  du  chec  cardiaque.  En  1843, 
Anfel  sépve  nettement  le  bruit  de  souflle  du  rétrécissement  de 
odoi  de  rinsoffimnce,  et  lui  assigne  définitif  ement  sa  véritable 
place  :  le  tempe  de  la  diastole.  Plus  tard.  Beau  écrit  son  lirre  sur 
las  BMladim  dn  poumon  et  do  ciBur,  et  ateache  son  nom  à  la  descrip* 
tioQ  de  TasystoUe;  Senhouse  Hirlces,  Yirchow,  Rokitansky,  Gbar- 
oat  et  VulpÉan  publient  les  premières  obsenrations  d'endocardite 
oksérenie. 

U  faudrait  dter  encore  bien  des  noms  auxquels  la  pathologie  car- 
diaque eat  redei«Me  dlncontestaUes  progrès.  Cet  historique  est 

restreint,  et  nous  ne  pouvons  que  mentionner  les 
de  Groveilhier,  Hope,  Skoda,  Gbauveao  et  Faivre,  Parrot, 
Polain,  Peler;  les  travaux  de  ces  demien  auteurs  se  recommandent 
par  la  délicatesae  des  détails  et  la  précision  rigoureuse  des  procédés 
d'expkaraison. 

La  méthode  graphique,  vulgarisée  surtout  par  Marey  et  P.  Lorain, 
e  exercé  une  heureuse  infiueace  sur  Tétude  et  U  connaissance  des 
nniadies  du  cour;  TappUcatloo  du  sphygmographe  à  l'appréciation 
des  caradèmdu  peisls  a  rendu  d'importants  services. 

Il  ne  saurait  être  inutile,  au  début  d'une  étude  portant  sur  les 
aSsctionsd'nn  organe  aussi  compliqué  que  le  cœur^  de  rappeler  tout 
d'ahord  quelques  données  précises  et  succicntes  concernant  sa  struc- 
ture et  son  fonctionnement,  l'appréciation  des  troubles  occasionnés 
par  la  maladie  en  deviendra  plus  facile. 

Le  cœur  est  un  canal  musculaire  (1),  divisé  en  quatre  cavités 

(1)  Le  cœur  tsi  coastiiaé  par  deux  ncs  musculaires  renfermés  dans  un 
troisième,  écrivait  Winslow.  Cette  structure  anaiomiquc,  remise  en  relief 
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secondaires  commuDiquant  deux  à  deux  par  des  orifices  pourvus 
de  soupapes,  les  valvules  auriculo-ventriculaires,  et  tapissées  par  uue 
membrane  séreuse,  l'endocarde,  dont  les  valvules  ne  sont  en  quel- 
que sorte  qu'une  expansion.  Il  résulte  de  cette  disposition  que  le 
cœur  peut  êlre  considéré  comme  formé  de  deux  cœurs  juxtaposés, 
«n  dioit  et  un  gauche,  fonctionnant,  il  est  vrai,  d'une  façon  syner- 
gique, mais  jouissant,  vis-à-vis  l'un  de  l'autre,  d'une  indépendance 
pelative  :  le  premier  collecte  le  sang  veineux  revenant  de  la  péri- 
phérie, et  l'envoie  au  poumon  pour  s'y  charger  d'oxygène  et  s'y 
débarrasser  de  son  acide  carbonique  ;  le  second  reçoit  du  poumon 
le  sang  artérialisé,  et  le  distribue  à  tous  les  organes  pour  y  entrete- 
nir la  chaleur  et  la  vie. 

Le  poumon  se  trouve  donc  comme  interposé  entre  les  deux  cœurs  ; 
de  là  entre  le  poumon  et  le  cœur  une  solidarité  intime  qui  rend 
eompte  des  influences  réciproques  que  les  altérations  de  l'un  de  ces 
organes  exercent  sur  le  fonctionnement  de  l'autre.  Cette  importante 
disposition  anatomique  domine  en  grande  partie  la  patlmgéoie  cl  la 
symptomatologie  des  affections  du  cœur. 

Le  cœur  est  situé  dans  le  médiasiin  antérieur,  entre  les  deux 
poumons,  il  se  meut  dans  un  sac  clos,  le  péricarde,  sur  lequel  il 
gli^e  à  frottement  doux,  et  repose  sur  le  diaphragme,  au-dessus 
duquel  il  est  incUné  suivant  un  axe  oblique  dirigé  d'arrière  en 
avant,  de  droite  à  gauche  et  de  haut  en  bas.  Son  plus  grand  diamètre 
li)ngitudinal  évalué  de  la  naissance  de  l'aorte  à  la  |)oinie,  mesure 
0'",098;  son  diamètre  transversal  compte  O^ylO?  (Bouillaud;;  son 
poids  moyen  peut  être  évalué  à  250  grammes;  mais  ce  puids  est 
sujet  à  certaines  variations  physiologiques  que  les  recherches  deDu- 
castel  ont  mises  en  lumière  :  le  poids  en  effet  augmente  avec  l'âge  ; 
dès  qu'il  atteint  ou  dépasse  300  grammes,  c'est  qu'il  appartient  à  un 
sujet  qui  louche  à  la  cinquantaine.  Cette  hypertrophie,  normale  en 
quelque  sorte,  présente  ceci  de  remarquable,  qu'elle  porte  également 
sur  les  deux  ventricules,  de  façon  que  le  rapport  de  l'un  à  l'autre 

par  les  beaux  travaux  de  Gerdy,  a  été  battue  en  brèche  par  les  rccherclies. 
de  Winckleret  de  Pelligrew;  de  nouvelles  études  sont  nécessaires.  Ce  qu'il 
importe  toutefois  de  bien  savoir,  c*est  que  le  tissu  musculeux  du  cœur  a 
Q  1  ;  structure  spéciale.  A  Tin  verse  des  autres  muscles  de  lu  vie  organique, 
il  est  formé  de  fibres  striées  qui,  anastomosées  et  dépourvues  de  sarcolemme, 
semblent  êlre  formées  de  cellules  abouchées  bout  à  bout  et  pourvues  de  noyaux. 
Ces  anastomoses,  qui  créent  des  trails  d'union  entre  tous  les  éiémcnts  con- 
tracliles  de  Torgane,  paraissent  avoir  pour  but  d'assurer  la  siniultanéilé  de 
la  can traction. 


ANATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE.  5 

reste  h  peu  près  constant  à  tous  les  âges,  le  ventricule  gauche  pesant 
toujours  près  de  deux  fois  et  demie  autant  que  le  droit. 

Le  cœur  aiïecte  avec  la  paroi  thoracique  des  rapports  qu'il  est 
important  de  connaître,  l'exploraiion  directe  de  l'organe  étant  immé- 
diatement subordonnée  à  ces  notions. 

Le  péricarde  qui  est  étendu  verticalement  de  la  base  de  l'appen- 
dice xiphoîde  au  jniiieu  de  la  première  pièce  du  sternum,  transver- 
salement s'éloigne  de  la  ligne  médiane  de  8  à  10  centimètres  du 
côté  gauche,  au  niveau  des  quatrième  et  cinquième  espaces  inter- 
costaux; de  3  centimètres,  à  droite  et  au  même  niveau. 

Les  connexions  ventriculaires  avec  la  paroi  thoracique  sont  repré- 
sentées par  une  ligne  verticale  s'étendant  du  bord  supérieur  de  la 
troisième  côte  gauche  au  bord  inférieur  de  la  cinquième,  et  par  une 
ligne  transversale  partie  du  sternum  et  s'étcudant  k  gauche  jusqu'à 


.'•  ..•  -^^*-  '.'-^      *       ••    i 

.•  »..       • •  ;     .      A       •',  ■• r       .•     .. 

:  '.  ••.  '.  /    ••  •     .   '.  *••..  .'     .• 

;    '.     ■ •'    .•'      — •       •.  •.     ••  •  •        .    . 


î  :  •.     • •     .*; 


I  ..•• 


!  !  •.          • '...•••  •  •   ■  t                           * 

•    ••  •*  •  .■•               I.'.. 

:\    '•• .,  -V  \  V-l-      /•; 

b\           î  •••                           \      •••   '        ••   -9 


•1 


••  •  ■ 


■  ': î    ;  V  I  «;•  '  ••  . 


.•        • 


••..•• 


FlG.   1. 


Rapports  normaux  du  coeur  et  des  gros  vaisseaux  avec  le  paroi  thoracique.—  b,  veine 
•ave  snp.;  c,  crosse  de  l'aorte;  d, artère  pulmonaire;  t,  oreillette  droite;  g,  oreillette 
fauche;  A»  ventricule  gauche;  o,  mamelon;  a,  ligne  mamillaire.  La  ligne  poinide 
Indique  l'hypertrophie  du  vertkule  gauche. 
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secondaires  communiquant  deui  à  deni  par  des  orifices  pour\us 
de  soupapes,  les  valvules  auriculu-veniriculaires,  ut  tapissées  par  uue 
membrane  sireuse,  l'endocarde,  dont  les  valvules  ne  aoni  eu  quel- 
que sorte  qu'une  expansion.  Il  résulte  de  cette  disposiiion  que  le 
cœur  peut  dire  considéré  comme  formé  de  deux  cœurs  juxtaposés, 
■n  dioit  et  un  gauche,  fonciiormant,  il  est  vrai,  d'une  Taçon  syuer- 
gique,  mais  jouissant,  vis-â-vis  l'un  de  l'auti-e,  d'une  indépendance 
relative  :  le  premier  collecte  le  sang  veineux  revenant  de  ta  péri- 
l^érie,  et  l'envoie  au  poumon  pour  s'y  charger  d'oxygène  et  s'y 
débarrasser  de  son  acide  carbonique  ;  le  second  reçoit  du  poumou 
le  sang  arlérialisé,  et  le  distribue  i  tous  les  organes  pour  y  entrete- 
nir la  chaleur  et  la  vie. 

Le  poumon  se  trouve  donc  comme  interposé  entre  les  deux  raurs  ; 
de  li  entre  le  poumon  et  le  cœur  uue  solidarité  intime  qui  rend 
compte  des  inOuences  réciproques  que  les  altérations  de  l'un  de  ces 
organes  exercent  sur  le  fonction  ne  ment  do  l'autre.  Celte  importante 
disposition  analomique  domine  en  grande  partie  la  patltt^énie  oi  la 
symplomatologic  des  affections  du  cœur. 

Le  cœur  est  situé  dans  le  inédiasiin  antérieur,  cuire  tes  deux 
poum^ins,  il  se  meut  dans  un  sac  dus,  le  péricarde,  sur  lequel  il 
gii^e  i  frottement  donx,  et  repose  sur  le  diaphragme,  au-dessus 
duquel  il  est  incliné  suivant  un  axe  oblique  dirigé  d'arrière  evy 
avant,  de  droite  à  gauche  et  de  haut  eu  bas.  Son  plus  grand  diamët»-,^ 
liingitudinal  évalué  de  la  naissance  de  l'aorte  i  la  iwinte,  mcsa»-  ,^, 
0",008;  son  diamètre  transversal  compte  0°',107  (Buuillaudj -.  s<^^ 
poids  moyen  peut  être  évalué  i  Ï250  grammes;  mais  ce  pinds  ^.   " 
sujet  i  certaines  variations  physiologiques  que  les  recherches  de^;;;^ 
casiel  ont  mises  en  lumière  :  le  poids  en  effet  augmente  avec  1'%k^  ~ 
dès  qu'il  atteint  ou  dépasse  300  grammes,  c'est  qu'il  appaniem  î»./^   ' 
sujet  qui  touche  h  la  cinquantaine.  Cetic  hypertrophie,  normal*^      "1 

quelque  sorte,  présente  ceci  de  reman|ii,iMi',  riiiVHc  porli'i 

sur  les  deux  ventricuK'S,  de  façon  qur  I 

par  l«i  beaux  trivaux  de  Kerdj,  a  été  batlui 
de  Winckler  et  de  felligrcw;  de  noiiveltci  tu 
imp  >rU!  touleroii  de  bien  lavoir,  c'eil   quR  1< 
a  :  '  tiructure  apicialc.  A   l'inverK  des  aulri'^ 
il  «Il  formé  de  fibres  ilrîéet  qui.iinaitomoKi.'! 
(rmbleal  être  rormétt  de  cellules  abouchées 
Ces  nnailomuwi,  qui  créent  de*  Ir^il)  d'un 
tracUlos  de  l'organe,  paraisaciit  avoir  poui 
b  ciin  traction. 
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entre  rmienhtiMi  de  la  première  cèle  et  la  partie  interne  do  Ira- 
«èine  espace. 

Naos  iiMÎBtoos  sur  «Miscea  pointo,  car  c'est  leorcoonalMaiice  qui 
eomoiaude  la  locaUaatien*  de  certaîns  f^énomènea  pathologtqiiea 
(broilfl  de  aonfle,  baHemeiHB  anermaiii^  etc.). 

Ces  connenoiiBy  que  les  ffgmres  schématiques  i  et  2,  emprmi^ 
tées  à  RîiMMeÎBdi,  représentent  en  partie,  sont  des  connexions  mé^ 
diales;  le  eœor  n'cetpaaen  contact  tntinie  arec  le  thorax  dans  tonte 
Tétendoe  de  ses  diamètres,  aussi  nne  percussion  méthodique  ne 
rérèle  habituellement  qu'âne  matité  relative  on  une  diimnution  de 
sonorité  dans  les  points  correspondants,  k  Tétat  normal,  la  matité 
précordiale  ne  se  constate  que  soif  ant  nne  étpndne  assez  Hmitée-;  un 
carré  de  3  à  4  ceMimèliies  de  côté  en  moyenne  (Parrot)  ;  elle  peut 
manquer  «idnieabsolonient,si  nne  lame  de  poumon  est  renoe  sln^ 
letyoset  entre  leooBur  et  la  paroi  thoraciqae. 

Quoi  qo'H  en  soit,  la  psnctissû)!»  peut  fournir  de  préeien  ren- 
icignenienls  ;  anssi  dans  l'exploration  do  eoBur^  elle  constitue,  après 
Yinspection  delà  poitrine,  un  des  procédés  d^ezamen  qu'il  faut  tout 
4*abord  mettre  tm  usage. 

L'inspection  dn  thorav,  en  décelant  parfois,  nne  voiissmre  nette* 
iMDt  «araclérisée»  peat  servir  à)  nous  MiAer,  ainsi  que  la  perçus^ 
iion,  sur  It  vokioae,  les  dinensions'dn  cœur;*  mais  oette  notion  ne 
peut  élre  complète  que  si  rottavecoorn  à  un  troisième  procédé 
4'eiploratioo^  la  pcdpation. 

In  appliquant  la  main  aplat  sur  I»  région  do  oasur,  on  perçoit, 
Ml  niveao  du  cinquiômeespaco  intercostal,  on  choc,  un  battement, 
que  l'on  considère  généralement  comme  un  battement  de  la  pohite, 
miais  qui  ne  correspond  véritablement  qu^à  la  portion  tuférienre  de 
la  lÉce  aniérienre  Ai  ventriculegaucbe.  On  a  l'babîlude' toutefois  de 
regander  Tendroit  oà  ee  produit  l«  choc  du  caaui;  «omme  un  point  de 
repère  destiné  k  fixer  la  limite  inférieure  de  l'organe. 

On  a  beaucoup  discuté  pour  assigner  au  chec  du  eomr  sa  véri- 
table origine.  Beau  rattribuait  à  la  distension  ventriculaire  sous  Tin- 
fluence  do  sang  lancé  brusquement  par  Toreillette  ;  Parchappe  et 
Bénpd,  à  un  redreasement'de  te  pointe;  Uflfeisbeiaa  n'y  voyait  que 
k  résultat  d'un  nouvement  de  racul  consécutifi  è  la  systole.  \\  est 
bien  démontré  aujourd'hui  que  la  portion  du  cœur  eu  cooiact  avec 
la  parai  thoraciqne  n'abandonne  jamais  ce  contact  La  seosaiiom  du 
choft  pacait  Unir  au  durcUiemênt  qui  oûcompague  la  coniroô' 
tion  ventrictÂtaiP0'ttk  Célévalîon  brosquede-  tension  qui- se  pro^ 
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duit  en  même  temps  dans  riniérieur  du  ventricule  (Marey).  Pour 
Chauveau,  cependant,  le  choc  du  cœur  reconnaîtrait  une  autre  canse  : 
Se  basant  sur  une  longue  série  d'expériences  pratiquées  sur  des 
animaux  de  différentes  espèces,  et  qui  lui  ont  permis  de  reconnaître 
que  la  systole  ventriculaire  était  toujours  accompagnée  d*un  atNiisse- 
ment  de  la  base  du  cœur  avec  augmentation  du  petit  diamètre,  la 
pointe  restant  fixe,  Chauveau  croit  être  autorisé  à  généraliser  le 
fait  à  rhomme,  et  à  attribuer  le  chue  à  Télargissement  du  diamètre 
antéro-postérieur  du  cœur,  pendant  sa  contraciion.  {Cours  de  la  Fa- 
culté, Lyon,  1881.) 

Chez  bien  des  sujets,  quand  on  procède  à  un  examen  minutieux, 
on  peut  constater  un  autre  battement,  peu  marqué,  il  est  vrai,  au 
niveau  du  troisième  espace  intercostal  gauche.  Il  correspond  au 
claquement  des  valvules  sigmoîdes  de  Tartère  pulmonaire  (Fried- 
reich)  ;  et  comme  le  claquement  des  valvules  aortiques  se  fait  à  peu 
près  au  même  niveau,  une  ligne  allant  de  ce  second  centre  de  batte- 
ments à  la  poinle  du  cœur,  doit  donner  la  mesure  exacte  à$x  ventri- 
cule gauche  (Bondei,  de  Lyon)  (1). 

Après  Tapplication  de  la  main  doit  venir  celle  de  l'oreille.  L'dt»- 
cultation  de  la  région  précordiale  permet  d'entendre  un  double 
bruit  :  le  premier  plus  sourd  et  plus  prolongé^  le  second  plus 
brefy  plus  éclatant;  les  deux  bruits  sont  séparés  par  un  court 
silence;  après  eux  se  fait  comme  une  pause,  un  repos.  La  succes- 
sion de  ces  divers  temps  :  premier  bruit,  court  silence,  deuxième 
bruit,  repos,  constitue  ce  que  l'on  a  appelé  une  révolution  car' 
diaque,  unité  dans  laquelle  se  résume  l'ensemble  des  mouvements 
du  cœur. 

Ces  phénomènes  se  produisent  dans  un  ordre  déterminé  et  con- 
stant, que  la  maladie  seule  peut  troubler  ou  intervertir.  En  définitive, 
chez  l'homme  sain, ces  divers  bruits  sont  rythmés;  et  ce  rytl^me 

(1)  Constantin  Paul  a  présenté  un  nouveau  mode  de  mensuration,  destiné 
i  apprécier  le  volume  du  cœur.  Pour  déterminer  retendue  du  triangle  car- 
diaque il  propose  les  trois  points  de  repère  suivants  :  1*  ligne  de  démarca- 
tion entre  la  sonorité  pulmonaire  et  la  zone  de  matité  perçue  par  la  per- 
cussion sur  le  bord  droit  du  sternum  (cette  ligne  correspond  i  la  base  du 
cœur);  2*  disUnce  séparant  le  point  où  bat  la  pointe  de  la  ligne  médiane; 
3*  ligne  de  matité  indiquant  la  limite  supérieure  du  foie,  organe  sur  lequel 
le  bord  droit  et  antérieur  du  cœur  repose  directement. 

Par  ce  procédé  on  se  rend  un  compte  exact  des  dimensions  du  cœur,  sans 
recourir  à  la  percussion  sur  le  cœur  lui-même,  mode  d'exploration 'qui,  pra- 
tiqué sur  un  organe  malade,  peut  avoir  des  inconvénienU. 
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da  c«eur  correspondant  à  celui  d'une  mesure  à  trois  temps,  peut 
trouver  son  expression  graphique  dans  la  figure  suivante. 


1 


{**  bruit 


1/ 

petit  silence  2*  bruit 

FiG.  3. 


3 


grand  silence. 


Il  importe  maintenant  de  rechercher  la  cause  prochaine  de  ces 
bruits  divers  et  de  se  demander  d'ai)ord  à  quelles  périodes  de  la  loco- 
motion  du  cœur  ils  correspondent. 
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Traci^s  cardiographiques  obtenus  siroullantfment  par  Chauveau  et  Marey,  au  moyen 
%\t  sondes  eardiographiqoes  introduites  dans  le*  cavités  du  copur  et  indiquant  Tordre 
de  la  réroluUoD  cardiaque.  En  m  et  m',  oscillations  dues  à  l'ébranlement  de  la 
colonne  sangoine  par  le  claquement  des  valvules  auriculo-ventriculnires.  En  v  et  t;', 
mêmea  oscillalioni  cons^utives  au  claquement  des  sigmoîdcs. 

Noos  n'entrerons  pas  dans  la  discussion  des  nombreuses  théories 
qui  ont  été  émises  à  ce  sujet  et  qui  ont  passionné  si  longtem|)6  le 
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moade  sarant,  ainsi  qu'en  témMgneal  kg  oonbrcax  écrits  pdUiéi 
à  cet  égard,  et  les  comptes  rendusésa  cmnilés  angiabel  de  Piiih» 
delpbie.  Aujourd'hui  la  cardiographie  a  relégué  toutes  ces  discas- 
sions dans  le  domaine  de  la  critique  historique.  L'enregistrement  sor 
le  papier  des  différentes  phases  de  la  révolution  cardiaque  a  tranché 
déGnitivement  la  question.  La  simple  lecture  des  tracés  (page  9)  est 
suffisante  pour  démontrer  que  la  systole  de  Toreillette  précède  im- 
médiatement la  systole  ventriculaire  ;  laquelle  s'opère  du  reste  d'une 
façon  simultanée  dans  le  ventricule  droit  et  dans  le  ventricule  gauche. 
On  voit,  de  plus,  que  la  durée  de  la  systole  ventriculaire  égale 
quatre  fois  la  durée  de  la  systole  de  l'oreillette,  ti  que  Ift  lougoenr 
de  la  diastole  générale  esA  à  peu  près  égaie  k  la  durée  des.denx  pro- 
miers  temps  de  la  révolution  cardiaque. 

Ghauvean  et  Faivre,  par  leurs  explorations  sur  les  grands  mam- 
mifèjses,  oui  pu  démontrer  ea  outre  que  le  premier  bruil  coiuci- 
dait  avec  la  m$tole  ventriculaire^  ec  que  le  eecond  bruit  se  fai- 
sait entendre  au  début  de  la  diaetùle  généraie.  Ce  fait  important 
une  fois  acquis,  ils  ont  cherché  à  reconnaître  la  cause  prochaine  de 
ces  deux  bruiis  successifs;  en  cela  leurs  expériences  n'ont  lait  que 
confirmer  la  théorie  déjà  exposée  par  Rouanet,  théotîe  assignant 
aux  bruits  du  cœur,  comme  origine  directe,  le  rcdressemtut  brusque 
des  valvules  destinées  à  fermer  les  orifices. 

Le  comité  de  Loodxea  avait  d^à  rnootré  qu'on  pouvait  considé- 
rablement atténuer  l'éclat  du  second  bruit  eu  maînteMm  fixées  par 
des  crochets,  contre  la  paroi  de  l'aorte,  les  valvules  en  nid  de  pi* 
geon.  Marey  a  pu,  à  Taîde  de  son  schéma  de  la  circulation»  apporter 
à  cette  théorie  une  nouvelle  et  indiscutable  preuve. 

En  résumé,  et  laits  essentiels  à  se  rappeler,  le  premier  bruit  du 
cœur  est  le  résultat  de  la  tension  brusque  des  valvules-auri- 
culo-ventriculaires,  aous  l'influence  de  la  systole  du  ventricule 
et  de  la  haute  pression  sous  laquelle  le  sang  se  trouve  alors  dans  sa 
cavité;  le  deuxième  bruit  est  la  conséquence  du  claquement  des 
valvules  sigmoïdes  tendues  brusquement  aussi  par  la  colonne 
sanguine  qui  a  été  lancée  dans  l'artère  pulmonaire  ou  dans  l'aortOi 
et  qui  vient  presser  sur  elles  par  une  sorie  de  choc  ea  xetour. 

Ces  notions  élémentaires  sont  indîspensableu  pour  rîmelKgeacu 
des  bruits  anormaux  que  la  maladie  peut  provoquer  (i)^ 

(1)  La  contraction  des  deux  cœurs  étant  simultanée,  le  claquement  valvu- 
laire  s*opère  au  même  instant  à  droite  et  à  gauche,  et  le  bruit  perçu  à  Taus* 
eoltatiofl  est  la  résultante  4b  ee  doilkle    claipieineni.  Tovteiini,  ainsi  qaa 
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Depuis  Lacmiec,  on  désigne  sons  le  nom  bruits  de  soufflet^ 
bruits  ie  soufflé^  les  sensatms  anonnaies  perçaes  par  Tereille, 
chez  certaîDs  malades,  )  la  place  des  braits,  des  claquements,  qui 
accompagnent  les  momrements  du  cœur.  Leur  coïncidence  avec  des 
troubles  fonctîmniek  d'une  certaine  gravité  leur  a  bien  vite  fiiit  attri- 
buer une  grande  invportance  patliegénique,  et  ils  ont  été  considérés 
dès  Torigine  comme  un  indice  formel  d'un  état  de  souffrance,  d'une 
altéraikHi  du  coeur.  L'anatomîe  pathologique  a  donné  raison  à  ces 
prévinons  de  fa  clinique,  et  a  démontré  les  relations  qui  unissent  ces 
djflérents  bnrits  an  lésions  des  orifices. 

L'interprétation  de  ces  bruits  de  souffle  a  considérablement  varié 
depuis  leur  découverte;  elle  a  suivi  les  progrès  delà  physiologie. 
Pour  Laennec,  les  souffles  Paient  le  résultat  d'un  spasme  du  cœur. 
BouiNaud  les  attribuait  au  frottement  du  sang  contre  les  valvules 
désorganisées  ou  couvertes  de  végétations  inflammatoires.  M.  Ghav- 
f  ctu  a  prouvé  que  la*  rugosité  d'un  tube  était  insuffisante  \  détermi- 
ncr  un  bruit  de  souffle,  et  l'on  admet  généralement  avec  loi  que  \c& 
bruits  de  souffle  sont  dus  à  la  production  d'une  reine  fluide  pre- 
nant naissance  lorsque  iesang^  passe  d'un  point  rétréci  dans  une  par- 
lie  dilatée  et  entrant  ensuite  «n  ribration  (1).  Pour  qu'il  y  ait  souffle; 
h  veine  fluide  doit  «voir  une  vi tene  suffisante  et  une  pression  qui 
lasse  av  moins  équilibre  à  une  colonne  de  cinq  mUliroètres  de  mer^ 
care.  M.  Marey  flbmnile  la  théorie  d'une  façon  plus  générale  en 
disant  :  Il  se  prodoit  vn  bruit  de  souffle  tontes  les  fois  qtiele  liquide 
annguin  passe  d*une  pression  forte  à  une  pression  bible. 

D'après  les  lois  physiques  établies  par  Savart  et  Poisson,  les 
Hquides  ne  sauraient  entrer  en  vibrations  spontanément;  et  il  faut 
mie  modification  dans  le  calibre  du  tube  parcouru,  pour  que  le  bruit 
de  souffle  puisse  être  constitué  (Bergeon). 

AppMqwxiê  ces  données  sommaires  aux  phénomènes  de  la  cînwb- 

M.  PoUin  ra  étabH  (1886),  et  pour  dfis  raisons  qu'il  est  encore  difficile  de 
tpécifler,  ehei  im  cinquième  de»  sujets,  en  état  de  satiié,  la  tension  des  v»l^ 
vule»  ë*un  edté  peut  retaider  but  ceUe  de  l'autre.  De  là  l'ongioe  de  oai 
éédmtblemmU  pëyaiokigiquas  qu'il  faut  «c  garder  de  confondre  avec  ceux4yii 
accompagnent  une  lésion  organique  du  cœur,  et  que  nous  apprendrons  à 
connaître  sous  le  nom  de  hruii  de  galop,  de  rappel,  etc.  Il  est  encore  un  élé- 
ment qoî  entre  dan«  la  constitution  du  premier  bruit  du  coeur  :  c'est  le  ion 
mmculaire  dû  à  la  contraction  des  flbrcs  (tu  ▼entricule  pendant  la  systole. 

(i)  Heynshis  (de  Leyde)  et  Marey  attribuent  les  bruit»  de  soufRe  à  dm 
remous,  à  des  taurbiUom,  qui  se  produisent  lorsque  la  pression  d«  sang  se 
trouve  brusquement  diminuée. 
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tion  iiitra- cardiaque.  On  comprendra  aisément  alors  que  si  la  val- 
vule mitrale  est  détruite  dans  une  partie  de  son  étendue,  rorifice 
miiral  ne  pouvant  plus  ôtrc  hermétiquement  fermé  au  moment  de  U 
sysiole  ventriculaire,  une  portion  de  fondée  veniriculaire  reloonien 
dans  Toreillette.  En  traversant  lorlûce  devenu  insuffi:*ant,  une  veine 
fluide  va  se  former  et  ainsi  se  produiront  des  vibrations  sonores»  pré- 
cisément au  moment  où  devait  se  faire  entendre  le  premier  claque- 
ment. Il  y  aura  souffle,  et  souffle  au  premier  temps.  Ajoutons 
que  le  niaximum  d^intensité  de  ce  souffle  devra  se  percevoir  à  la 
pointe,  ainsi  que  tous  les  souffles  qui  prennent  naissance  au  uiveaa 
des  orifices  auiiculo-ventriculaires  (1). 

Que  si  au  lieu  d'être  insufGsanl»  Vorifice  est  rétréci^  que  va-t-il 
se  passer?  L*étude  de  la  circulation  intra- cardiaque  nous  a  appris 
que  le  sang  afflue  dans  le  ventricule  dès  que  celui-ci  commence  à  se 
dilater,  puis  que  Toreillette  complète  cette  réplétion  par  une  systole 
brusque  précédant  immédiatement  la  systole  ventriculaire.  Si  Tori- 
ûce  est  peu  rétréci,  la  faible  vitesse  du  sang  au  moment  de  son  pas- 
sage pendant  la  diastole  ventriculaire  sera  insufCsante  à  créer  une 
veine  fluide,  et  il  n'y  aura  pas  de  souffle  perçu.  Mais  au  moment  de 
la  systole  auriculaire,  la  vi  tesse  du  sang  et  sa  pression  augmentant 
considérablement,  toutes  les  molécules  sanguines  ne  pouvant  fran- 
chir à  la  fois  Tobslacle,  il  s' établira  entre  elles  un  conflit  tout  spé- 
cial :  celles  qui  auront  pu  s'engager  dans  le  canal  rétréci  seront  ani- 
mées d'un  mouvement  plus  rapide  et  se  trouveront  moins  pressées 
les  unes  contre  les  autres  ;  par  contre,  celles  qui  n*auront  pu  fran- 
chir Tobstacle  seront  comme  comprimées;  cette  compression  reten- 
tira sur  les  parois  du  canal  et  de  Torifice,  puis  les  ébranlera.  De  la 
réunion  de  ces  deux  phénomènes  :  courant  plus  rapide  au  seîn  du 
canal  rétréci,  et  ébranlement  de  ses  parois,  naîtra  une  série  de  vibra- 
lions  qui  se  combineront  pour  engendrer  le  bruit  de  souffle;  celui-ci 
se  produisant  pendant  la  systole  auriculaire,  sera  naturelle- 
ment perçu  avant  le  premier  bruit  qui  <  orrespond  à  la  systole  ventri- 
culaire, il  sera  dit  alors  présystolique.  Enfin,  si  l'orifice  est  assez 
étroit  pour  que  des  conditions  analogues  puissent  être  réalisées  au 
moment  de  la  diastole,  c'est  à  dire  lorsque  le  sang  afflue  régulière- 

(1)  Le  sens  dans  lequel  se  propagent  les  bruits  de  souille  est  indiqué  par 
les  lois  de  Poisson  sur  les  ébranlements  liquides.  Yoy.  la  thèse  du  docteur 
L.  Bergeon  (1868)  et  le  Traité  de  physique  médicale  de  Wundt,  traduit  par 
Manoycr,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon,où  tous  ces  points 
d*hydraulique  sont  clairement  développés. 
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meiil  et  lentement  de  l'oreillette  dans  le  ventricule,  un  bruit  de  soufflo 
pourra  alors  éCrc  engendré  ;  mais  il  ne  se  percevra  plus  seulement 
pendant  la  présystole,  on  l'entendra  dès  le  début  de  la  diastole 
générale,  précisément'  au  moment  où  se  fait  entendre  le  second 
claquemenl  normal,  c'est-à-dire  au  second  temps,  et  toujours  à  la 

pointe. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  pour  Torifice  mitral  peut  se  répéter 
intégralement  pour  lonfice  iricuspidien,  les  mêmes  conditions  physi- 
ques devant  entraîner  des  conséquences  nécessairement  identiques.  Il 
n'y  aura  de  changé  que  le  siège  où  le  bruit  de  souffle  se  fera  entendre 
avec  sa  plus  grande  intensité;  tandis  que  les  souffles  de  r orifice 
mitral  auront  leur  intensité  maxima  à  là  pointe  et  se  propa- 
geront dans  la  direction  de  Vaisselle,  le  même  maximum  se 
percevra  pour  les  souffles  tricuspidiens,  au  niveau  de  la  pointe 
d€  rappendfce  xiphoïde. 

Un  mécanisme  identique  est  l'origine  des  bruits  anormaux  qu'en- 
traînent les  altérations  des  oriflces  artériels  (aorte,  artère  pulmo- 
naire). Ces  bruits  ont  toutefois  une  signification  un  peu  différente  de 
celle  qui  appartient  aux  souffles  de  la  pointe  :  à  la  base,  un  soufflo 
perçu  au  premier  temps  indique  un  rétrécissement  de  Vori- 
fice,  un  souffle  au  second  temps  traduit  son  insuffisance.  Ceci 
se  comprend  aisément,  dès  Tinstant  que  le  sang  pénètre  dans  lartère 
au  moment  de  la  systole  ventriculaire  (premier  bruit),  et  que  le  se- 
cond bruit  du  cœur,  ainsi  que  nous  l'avons  vu,  a  sa  source  dans 
la  tension  des  valvules  sigmoîdes  sous  le  poids  de  la  colonne  sanguine 
préalablement  engagée  dans  le  vaisseau. 

Le  foyer  des  bruits  aortiques  se  trouve  dans  le  troisième  espace 
intercostal,  immédiatement  au  niveau  du  bord  droit  du  sternum  ; 
celui  des  bruits  de  Vartère  pulmonaire  siège  k  gauche  et  dans 
le  troisième  espace. 

Les  bruits  de  souffle  n'ont  pas  toujours  une  aussi  grave  signifi- 
cation, dans  ce  sens  qu'ils  ne  trahissent  pas  tous  l'existence  d'une 
altération  matérielle  du  cœur  et  de  ses  orifices.  Il  existe  eu  effet  des 
souffles  dits  inorganiques,  souffles  que  Monneret  qualifiait  de 
souffles  liquidiens,  et  qui  traduisent  simplement  un  état  de  débi- 
liiation  générale  de  l'organisme.  Le  mécanisme  de  ces  bruits  anor- 
maux  a  été  étudié  à  propos  des  différents  élats  pathologiques  dans 
lesquels  on  les  retrouve  (voy.  Anémie);  leur  siège  a  été  vive- 
ment discuté.  Marey  les  localise  tous  à  l'orifice  aortique,  et  les 
attribue  à  un  abaissement  de  la  tension  dans  l'appareil  artériel; 
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Pmot  les  localise  4  l'orifice  aaricokHreatiiculaire  druit,  et  les 
inel.  MUS  la  dépendance  d*uae  iosofBsance  tricnspidieDiie  relative 
doe  à  la  dilautîoii  atonique  des  cavités  droites  (1).  Ai^ourd'hoi, 
on  grand  nombre  de  cliniciens  tendent  aveô  le  professear  Folain  à 
fiire  de  ces  souffles  dits  liqaidiensdes  souffles  extra^ardiaq/ues. 
Nous  nous  expliquerons  plus  loin  sur  la  signification  de  ces  difiUivots 

termes. 

Les  bruits  de  souffle  que  noas  venans  d'indiqner  et  d'imerpiéier» 
ont  leur  point  de  départ  dans  l'intérieur  mftnae  du  cmiir,  pour  cela 
ils  sont  appelés  souffles  inura-cardiaquea^  par  opposition  k  certains 
bniits  pathologiques,  synchrones^  enr  «usai,  ans  battements  da 
cœuri  mais  qui»  prenant  naissance  en^dehors  de  lui,  sont  dite  alors 
soufjks  êxtra-cardiaques. 

Les  sauf  fies  extrorcardiaques^  sonpçonaés  d^  par  Laewiec, 
mentionnés  par  Bouillaud^  Barth  et  Stokes,  ont  été^  iUns  ces  der- 
nières années,  l'objet  d*étttdes  spéciales,  surtout  de  la  part  de  Po- 
tain  et  de  ses  élèves  (2) .  Les  souffles  extra-cardiaques  eat  une  triple 
origine,  ils  peuvent  natire  dans  le  péricarde,  dans  la  plèvfeou  dans  le 
poumon. 

A  l'état  normal,  le  gUssemeat  du  cœur  sur  le  péricarde  s'opène 
en  silence,  grâce  au  BKBlleux  do  frottement  Mais  que  des  inéga- 
lités, des  rugosités,  des  végétations,  se  soient  produites  par  suite  de 
rinflammation  de  la  séreuse,  le  contact  ne  sera  plus  silencieux,  et 
roreille  pourra  percevoir  des  frottements  ou  des  souffles  soperfi- 
ciels  dus  aux  mouvements  de  va-et-vient  du  omor;  ces  bruits 
feront  l'objet  d'une  étude  détaillée  quand  nous  tcaiteroos  de  la 
péricardite. 

Les  rapports  directs  de  la  plèvre  avec  le  péricarde  laissent  entre- 
voir la  possibilité  d'un  retentissement  des  mouvements  du  cœur  sur 
la  séreuse  pulmonaire.  Les  frottements  qui  prennent  naissance  dans 
ce  cas  sont  très  superficiels,  ils  correspondent  le  plus  souvent  à 


(1)  Certains  bruits  inorganiques  sont  perças  à  la  pointe;  c'est  ce  qui  a 
entraîné  A.  Plint  (de  New-York)  à  les  localiser  à  roriflce  mitral.  Hugues 
pense  que  les  souffles  anémiques  se  produisent  au  niveau  de  Tartère  pulmo- 
naire. N.  Oueneau  de  Mussy  professe  à  peu  près  la  mémo  opinion,  mais  saas 
la  généraliser.  Dernièrement  G.  Paul  est  revenu  longuement  sur  cette  môme 
théorie  (voy.  tome  I,  art.  anémie)  acceptée  aussi  par  Nixon. 

(3)  On  consultera  avec  fruit  à  cet  égard  la  thèse  de  M.  Ghoyau(l869)  et  le 
mémoire  de  M.  Cuffer,  publié  dans  le  Progrè»  médical  de  1877.  Voy.  aussi 
P.  Régnard,  Revtie mensuelle,  1877. 
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la  syêtok  eu  cœur  et  oesgmt  habiPuëllefiMnt  pmdant  rin- 
spiratioUy  alors  que  le  contact  des  deux  feuillets  pleuraux  est  leph» 
imine. 

Les  4fruU$  êspkra'cardiaques  f  origine  pulmofiavre  nnt  cer- 
taiaenieDt  les  plus  iutéreiMnits  k  étudier  :  Ib  peaveut  oolaoider  ifee 
des  aMratkms  mioaiiques  oo  arec  vit  état  d'ioiégrité  abeotue  de 
Tappareil  respiratoire.  Dans  le  premier  cas,  ils  résultent  d*0B  ébnn- 
lemeot  pradnt  par  la  systéte  cardiaque  sur  le  parenchyme  poloM»- 
najre  creusé  de  cafM^ivmplIieiA'air  et  de  liquide  ;  dans  le  secmid 
cas,  Ma  sont  le  fésultat  d'une  soMe  d'ittfpiration  (Potain)  ou  d'expU 
ration  partielle (tanut,  Ghayao)  s'opémt daaa  ooe  lame<de  pouaMm 
oomprÎK  eatie  le  cour  ou  m  .gn»  tronc  fnsuulaire  dHaté  et  un 
plan  réaiatuot,  la  parai  tbonraiqae  pur  •exemple.  Ces  hrute  anor- 
maux oonraspoudeiit,  dans  la 'grande  majorité  des  cas,  h  la  systole 
et  ê'entmdent  pendant  Vexpiration,  mènent  oè  la  corapraskm 
pulmonaiie  est  portée  i  son  naaximumL 

Parmi  lea  progrès  réalisés  oes  dk  demièrus  amées  dans  l'écude 
des  cardiopaïkies,  il  faut  faire  use  plooe  importante  à  la  con-^ 
uaMsanee  de  oes  soidfles  extra-cardiaques;  leurs  caractères  cli- 
niques et  leur  méoauîBme  mériteut  éanc  d*6lre  jérieusemeut  ana- 
lyaéa. 

Ce  qui  caractérise  essentiellement  le  bruit  de  souffle  extra-cardia- 
que, c'est  sa  fariabillté,sa  mobUllé,  les  modiications  d'intensité  et 
de  timbre  que  lui  impriment  les  différentes  attitudes  du  malade. 
Parfois  li  peine  perceptible,  il  devient  très  apparent  par  le  fcit  du 
nMHidre  eflbrt,  du  traml  de  la  digestion,  d^e  émotion  ou  d'un 
moufemeot  de  colère.  Le  souille  est  doux,  aspirutif;  il  ne  débute 
pas  exactement  avec  la  systole  cardiaque,  il  commence  au  milieu  de 
la  oootraction  yentriculaire  {ëouffle  médio^stolique  de  Po- 
^m'ii)  pour  se  prolonger  après  elle;  il  peut  dur^r  pendant  le  petit 
silence,  damant  ainsi  naissance  à  un  fjthme  à  trois  temps  qu'il 
faut  bien  se  garder  de  confondre  avec  les  divers  bruits  de  galop, 
et  qui  est  ainsi  ooustitué  :  i"* premier  claquement  valvulaire  immé- 
diatemeot  suivi  du  souffle  (2*  temps),  et  enfin  3*,  le  ^  claquement 
ou  claquement  sigmofdieii. 

Le  siège  de  ce  bruit  anormal  est  assurément  susceptible  de  varia- 
tion, toutefois,  son  lieu  d'élection  est  à  gauche  du  sternum  vers  le 
3*  espace  intercostal,  précisément  dans  le  point  où  le  cœur  est  re- 
couvert d'une  mince  lame  de  poumon;  on  cesse  brusquement 
de  renlendre  quand  le  stéthoscope  est  placé  plus  à  droite  et 
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abandonoe  ainsi  celle  lame  du    poumon  où]  le  souffle  prenait 
naissance. 

Ces  caractères,  qui  sont  absolument  ceux  qu*on  attribue  en  géné- 
ral aux  souffles  anémiques,  ont  conduit  Potain  à  assimiler  ces  deux 
espèces  de  bruit.  On  peut  du  reste  percevoir  des  souffles  extra- 
cardiaques dans  tous  les  états  susceptibles  d*amoindrir  raciion  du 
myocarde  (1). 

Quant  au  mécanisme  intime  de  la  production  de  ces  souffles,  il 
semble  bien  résider  dans  une  aspiration  pulmonaire  partielle.  Potain 
a  pu  recueillir  des  tracés  cardiographiques  dans  lesquels  la  place  du 
bruit  du  souffle  dans  la  révolution  cardiaque  est  marquée  par  une 
brusque  dépression  au  milieu  duplateau  correspondant  à  la 
systole.  Il  s'agirait  ainsi  d'un  aflaissement  atonique  du  muscle  car- 
diaque aspirant  au  milieu  de  la  systole  ventriculaire  la  iame  de 
poumon  avec  laquelle  il  est  en  contact. 

Le  cœur  représentant  le  point  central  de  la  circulation,  i\  e:>t 
naturel  de  supposer  que  toute  altération  de  ses  orifices  ou  de 
ses  parois  retentira  infailliblement,  soit  sur  le  système  artériel, 
soit  sur  le  système  veineux.  D'où  la  nécessité  de  noter  avec  soin 
Vétat  dupouls  chaque  fois  qu'on  se  trouvera  en  présence  d'une 
maladie  du  cœur  probable.  Cet  examen  fournira  de  précieuse» 
indications. 

Les  anciens,  qui  ne  connaissaient  pas  les  afTections  du  cœur,  ne 
pouvaient  tirer  aucun  profit  de  l'élude  du  pouls.  Aussi,  malgré  les 
dix-sept  livres  que  Gallien  lui  consacra,  malgré  les  travaux  consi- 
dérables accumulés  à  son  sujet  par  Solano  de  Luque,  Bordeu,  Fou- 
quel,  on  peut  direquela^pA^jfmoIo^t^appliquéeà  Tétude  des  affec- 
tions cardiaques  est  presque  récenle. 

Grâce  aux  instruments  enregistreurs  construits  par  Hérisson, 
Ludvi^igy  Vierordl,  Marey,  et  aux  i^echercbes  cliniques  de  Marey  et 
de  Lorain,  la  spbygmograpliic  est  entrée  dans  le  domaine  de  la 
pratique;  elle  fournit  tous  les  jours  d'importants  éléments  au 
diagnostic.  Nous  aurons  à  représenter  plus  loin  les  spécimens 
des  tracés  qui  correspondent  aux  principales  altérations  car- 
diaques. 


(1;  C'est  fans  doute  à  un  bruit  de  même  ordre  que  l'on  a  affaire  dans 
certains  cas  de  dothiénentérie,  ainsi  que  l'un  de  nous  en  a  rapporté  plusieurs 
exemples  :  il  est  d'autant  plus  important  alors  d'en  connaître  la  valeur 
sémiologique,  que  son  apparition  coïncide  souvent  avec  celle  de  ralbuminc. 
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VHat  du  système  veineux  doit  préoccuper  le  médecio  au 
même  litre  que  celui  du  système  artériel.  L'exploration  attentive  des 
veinesjugulaii-es  renseignera  sur  rétat  des  cavités  droites,  et  nous 
durons  l'occasion  de  montrer  la  valeur  diagnostique  que  peut  avoir 
la  perception  de  battements  anormaux  ou  d'un  reflux  sanguin  au 
niveau  de  ces  canaux  veineux. 

Le  cœur  bat,  et  d'une  façon  rbythmique  avons-nous  dit  :  c'est 
assez  pour  penser  que  se;  mouvements  sont  sous  la  dépendance 
des  fonctions  régulatrices  des  centres  nerveux.  Il  possède  en 
efTet  un  double  système  mo:eur  et  sensitif  qui  règle  ses  mouvements 
et  cela  indépendamment  de  la  volonté.  ' 

Le  système  sensitif  est  représenté  par  un  nerf  découvert  par 
Ludwig  ei  Cyon  en  1867,  nerf  qui,  accolé  chez  l'homme  et  la  plu- 
part des  animaux  au  tronc  du  pneumogastrique,  est  difficilement  iso- 
laWe,  et  dont  l'excitation  chez  le  lapin  provoque  une  dilatation  dans 
les  vaisseaux  de  la  cavité  abdominale  (d'où  le  nom  de  nerf  dépres- 
seur  de  la  circulation). 

Le  système  moteur  peut  se  diviser  en  système  moteur  cérébro- 
spinal  et  système  cardiaque  proprement  dit  (système  auto-moteur). 
\\\  premier  appartiennent  le  pneumogastrique,  qui  peut  être 
considéré  comme  un  nerf  d'arrêt^  puisque  son  excilaiion  amène, 
soit  un  raiemissement,  soit  un  arrêt  des  pulsations  cardiaques;  el 
Ksfilfis  czxé\^i{\xes  an  g rani  sympathique  cervico-thoracique, 
qui  peut  élre  dit  nerf  accélérateur  du  cœur,  car  son  exciiation 
précipite  les  battements  du  cœur.  Ces  deux  nerfs  forment  un  riche 
plexus  au-dessous  de  la  crosse  de  l'aorte  et  envoient  des  ramifica- 
tions dans  un  ganglion  situé  au  même  niveau  {ganglion  de  Wris- 
berg). 

Le  système  auto-moteur  comprend  des  ganglions  enchâssés  dans 
la  substance  même  du  cœur  et  dont  les  trois  principaux  ont  été 
décrits  par  Remak,  Bidder  et  Ludwig.  Le  ganglion  de  Remak  est 
situé  près  de  l'embouchure  de  la  veine  cave  inférieure  ;  celui  de 
Bidder,  au  niveau  du  sillon  auriculo  ventriculaire  droit  ;  celui  de 
Ludwig,  dans  la  paroi  inlerauriculaire.  Le  ganglion  de  Bidder  aurait 
une  action  modératrice,  les  deux  autres  seraient  des  ganglions 
accélérateurs. 

Us  terminaisons  de  ces  nerfs  et  leui-s  rapports  avec  la  fibre  car- 
diaque ont  été  spécialement  étudiés  par  M.  Ranvier  dans  son  cours 
du  Collège  de  France. 

On  comprend  facilement  que,  dans  le  cas  où  un  de  ces  ganglions 

L.  fit  T.  —  Paih.  et  clin.  niéd.  Il,  _  g 
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est  lésé,  le  rythme  de  l*organe  puisse  être  modifié  (1).  11  est  à  peu 
près  sûr  anjourd'hai  que  certains  poisons  agissent  en  modifiant 
directement  le  système  ganglionnaire  da  cœur.  C'est  aussi  dans  c/& 
donnés  physiol(^ques  qu'on  pourra  trouver  Texplication  de  plu- 
sieurs phénomènes  pathologiques  qu'on  a  Thabitode  de  décrire  sous 
le  nom  de  névroses  du  cœur. 

Le  cœur  enfin,  comme  tous  les  organes,  a  besoin,  pour  fonction- 
ner, de  se  nourrir  ;  les  éléments  de  sa  réparation  lui  sont  fournis  par 
deux  vaisseaux  émanés  de  la  racine  de  l'aorte,  les  artères  coronaires. 
Contrairement  à  l'opinion  ancienne  de  Thébésius,  ces  artères 
émergent,  comme  les  recherches  plus  récentes  de  Cruveilhier  l'ont 
prouvé,  au-dessus  du  bord  libre  des  valvules  sigmofdes  redressées 
contre  la  paroi  de  l'aorte;  de  plus,  le  sang  y  afflue  pendant  la  sys- 
tole, ainsi  que  l'avait  constaté  Haller  et  comme  Rebatel  l'a  démontré 
depuis  expérimentalement. 

Les  parois  de  ces  vaisseaux  peuvent  subir  la  dégénérescence  alhé- 
romaieuse,  des  coagulums  fibrineux  peuvent  s'y  engager  ou  s'y 
former  sur  place  ;  d'où  un  état  de  souffrance  dans  la  nutrition  de 
Torgane  qui  se  traduira  par  des  troubles  fonctionnels  et  par  des 
lésions  du  myocarde. 

Dans  l'exposé  des  affections  du  cœur  nous  passerons  successive- 
ment en  revue  : 

1»  Les  altérations  du  péricarde,  ou  séreuse  extérieure  ;  2**  celles 
du  muscle  lui-même,  ou' myocarde;  3^  les  maladies  de  la  séreuse 
interne,  ou  endocarde;  4°  les  lésions  des  orifices;  5°  les  vices  de 
conformation,  ou  anomalies  de  développement  ;  G"*  les  névroses  du 

cœur. 

1.  Telle  était,  du  moins,  Topinion  presque  universeUement  acceptée  jus- 
qu'à ces  dernières  années.  Fondée  sur  les  célèbres  expériences  de  Stannius, 
la  théorie  qui  a  attribué  les  mouvements  rythmiques  du  cœur  à  Tactivité 
de  son  appareil  ganglionnaire,  semblait  rigoureusement  établie.  Les  re- 
cherches modernes  d'Eckhard,  Ranvier,  Dastre  et  Morat,  Meninowicz,  Gaskel 
Bowditch,  si  clairement  exposées  et  vulgarisées  dans  les  leçons  faites  au 
Collège  de  France,  par  François  Franck,  viennent  réduire  au  simple  rdle 
d'agents  régulateurs  les  fonctions  des  ganglions  intra-cardiaques,  en  prou- 
vant: 

i»  Que  rinfluence  des  ganglions  du  cœur  n*est  pas  indispensable  à  la 
production  des  mouvements  rythmiques  de  cet  organe; 

2*  Que  la  fonction  rythmique  paraît  appartenir  en  propre  à  la  flhre  mus- 
culaire cardiaque. 
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Si^NAC.  Traite  (i«  U  •tructur«  du  cœur.  Paris,  174U.  —  Labnnbc.  Traité  de  l'ausculU- 
ti<»n  médiato.  —  Bouillaud.  Traité  clin,  aur  les  mal.  du  cceur,  1841.  —  Gbndrin. 
Leçons  sur  les  maladies  du  coeur  et  des  grosses  artères.  Paris,  1852.  —  Stokbs.  The 
Diseases  o(  Ihe  Heart  and  tbe  Aorta.  Dublin,  1854.  -^  Beau.  Traité  expër.  et  cli- 
nique d'auscttltatioD,  1850.  —  Rvclb.  Traité  de  dia(fnostic  médical,  1854.  —  Chau- 
ve «u  et  Marby.  Appareils  et  expériences  cardiographiques.  Démonstration  nouvelle 
du  mécanisme  des  meoTcnients  du  cœur  par  l'emploi  den  instruments  enregistreun 
à  indications  contioues  (llém.  de  l'Acad.  do  méd.,  1863.  t.  XXVI).  —  Potain. 
Société  médicale  des  hdplUux,  1886.  —  Cuoyau.  Des  bruits  pleuraux  et  pulmonaires 
dus  aux  mouTements  du  cœur.  —  Marby.  Traité  de  la  circulation,  1860.  —  Du  même. 
Article  Cardiographie  du  Diction,  encycl.  —  Chauvbao  et  Arloino.  Article  Cœur 
du  Diction,  encjcl.,  1876.— Tison.  Diagnostic  de  l'insuffisance  mitralo,  th.  Paris,  1876. 
—  Parrot.  Art.  Cœur,  pathologie  générale  (Dict.  encycl.,  Paris,  1876).  —  Dastrb 
et  MORAT.  Rythme  cardiaque  (Soc.de  biol.,  1877).—  François Framgi.  Rechercbos 
sur  les  cbangem.  de  volume  du  cœur  etc.  Trav.  du  lab.  de  llarey,  1877.  —  C.  D.  Suc. 
Recherches  historiques  et  critiques  sur  les  changements  de  volume  des  organes  péri- 
phériques dans  leun  rapports  avoc  la  circulation  du  sang,  thèse,  Paris,  1878.  — 
BowoiTCB.  Does  Ihe  apex  ot  tbe  Heart  contract  aulomatically?  (Journ.  of  Phys. 
Cambridge,  vol.  I,  1878).  —  Ranvibr.  Leçons  sur  les  appareils  nerveux  terminaux 
de«  muscles  de  la  vie  organique,  1878-1880.  —  W.  H.  Gabkell.  On  tbe  Tonicity  of  the 
Heart  (Joum.  of  ihe  phys.  Cambridge,  vol.  III,  1880).  —  François  Frinck.  Sur  la 
fonction  rb>fthmique  du  cœur  et  ses  rapports  avec  le  muscle  et  les  ganglions  de  cet 
organe  (Gax.  hebd.,  1881,  n.  15).  —  Marby.  Caractères  distinctifs  de  la  pulsation 
cardiaque  explorée  sur  le  ventricule  droit  ou  lo  gauche  (Acad.  sciences,  1880).  — 
Dv  Castbl.  Recll.  sur  l'hypertrophie  et  la  dilatation  des  ventricules  du  cœur  (Arch. 
fén.  de  méd.,  1880).  —  Rkynibr.  Des  nerfs  du  cœur,  th.  de  concours,  1880.  — 
J.  Nixon.  Souffles  fonetionnels  qui  se  produisent  duns  l'action  pulmonaire  (The 
Dublin  Journ.,  1881).  —  CabaL.  Nouveau  procédé  pour  la  mensuration  du  cœur,  th. 
Lyon,  1880. 

PÉRICARDITE. 

La  péricarde  est  un  sac  clos  qui  recouvre  le  cœur  dans  tome 
son  étendue^  et  qui  tapisse  aussi  la  portion  antérieure  et  inférieure 
des  gros  vaisseaux  qui  en  émanent.  À  l'exemple  des  autres  séreuses, 
il  est  formé  de  deux  feuillets,  l*un  pariétal,  l'autre  viscéral,  qui  s'a- 
dossent de  façon  à  embrasser  Torgane,  sans  être  pénétrés  par  lui  ; 
comme  elles,  il  est  constitué  par  deux  couches  superposées  :  l'une, 
externe  fibro-élastique  et  vasculaire,  qui  forme  le  substratum  de  la 
membrane;  l'autre,  interne  ou  endothéliale,  qui  donne  naissance  à 
on  liquide  fibro-«lbumineax  destiné  à  InbriQer  les  surfaces  et  à 
faciliter  leur  glissement;  comme  elles  enfin,  il  est  susceptible  de 
s*enflammer. 

ÉTIOLOGIB.  —  Le  processus  inflammatoire  dans  le  péricarde 
peut  affecter  des  types  divers  et  reconnaître  des  causes  variées  :  il 
est  aigu  ou  chroniquey  primitif  ou  secondaire. 

La  péricardite  primitive  est  rare  i  le  froid  peut  pourtant  l'en- 
gendrer, quelquefois  elle  est  d'origine  traumalique  et  résulte  d'une 
contusion  ou  d'une  plaie  de  la  région  précordiale  (cas  de  Bouillaud). 


1» 
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La  péricardile  secondaire  est  beaucoup  plus  fréquente;  elle 
peut  se  développer  sous  Tiafluence  d*un  double  mécanisme  : 
tantôt  elle  est  la  conséquence  de  la  propagation  d'un  travail  inflam^ 
matoire  développé  dans  un  territoire  voisin  ,  tel  que  la  plèvre ,  le 
poumon  ou  le  médiastin,  voire  même  le  cœur  (myocarditeou  endo- 
cardite; tantôt  elle  n'est  que  l'expression  d'un  état  général,  dyscra- 
sique  (rhumatisme^  tuberculose,  mal  de  Brighi,  etc.),  qui  a  déler« 
miné  la  localisation  morbide. 

Les  inflammations  pieuro-pulmonaires,  qu'elles  soient  franches 
(pleurésie,  pneumonie,  broncho-pneumonie)  ou  spécifiques  (tuber- 
cules, cancer,  etc.),  entrent,  d'après  Bamberger^  pour  près  de  24  pour 
100  dans  le  départ  des  cau.ses  génératrices  de  la  péricardite.  A  côté 
d'elles,  il  faut  mentionner,  bien  qu'à  titre  de  faits  rares,  les  tumeurs 
de  l'aorte,  des  gros  vaisseaux  ou  de  l'œsophage,  et  les  altérations 
des  côtes,  du  sternum  et  des  vertèbres. 

L'influence  du  rhumatisme  a  été  appréciée  fort  diOeremment; 
vi  tandis  que,  pour  Williams,  la  péricardite  rhumatismale  représente 
73  pour  100  des  faits  recueillis;  pour  Duchck^  ce  chiffre  doit  se 
réduire  à  16  pour  100.  La  proportion  à  laquelle  Bouillaudest  arrivé, 
c'est  à -dire  50  pour  100,  semble  se  rapprocher  davantage  de  la  vé- 
rité. Fait  essentiel  à  mettre  en  relief  :  c'est  à  la  suite  du  rhumatisme 
articulaire  aigu,  de  la  fièvre  rhumatismale  y  que  la  péricardite  se 
développe  le  plus  habituellement,  l'action  du  rhumatisme  chronique 
est  extrêmement  restreinte  si  tant  est  qu  elle  existe  (1).  La  tuber- 
culose peut  se  généraliser  primitivement  sur  le  péricarde. 

La  scarlatine,  la  variole,  le  typhus,  le  mal  de  Bright,  l'état  puer- 
péral, la  septicémie,  sont,  après  le  rliumatisme,  les  causes  les  plus 
actives  à  relater.  Dans  les  pays  du  Nord,  le  scorbut  donne  assez  sou- 
vent naissance  à  nue  péricardite  suraiguè  bien  décrite  par  Kyber, 
et  sur  laquelle  nous  aurons  à  revenir. 

Telles  sont  les  causes  principales  de  la  péricardite  ;  mais  il  existe 
encore  d'autres  éléments  qui  ne  sont  point  étrangers  à  son  dévelop- 
pement. La  chorée  peut  se  compliquer  de  péricardite.  Les  travaux 
de  Butrcl,  de  G.  Sée,  de  Roger,  ont  rendu  ce  fait  incontestable. 
Pour  Parrot,  la  syphilis  héréditaire  semblerait  aussi  prédisposer 
ronrautàrinflaminalion  du  péricarde. 

(1)  L'induence  au  rhumatisme  chronique  sur  la  péricardite  est  révoquée  en 
(laiitc  parla  plupart  des  auteurs  :  cependant  les  observulions  de  Trastour. 
lîliarcot,  Bail,  Gornil,  semblent  infirmer  cette  manière  de  voir  peut-ôtre  trop 
absolue. 
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\Jdge  et  le  sexe  jouent  un  rôle  moins  important,  bien  qu'nlîle 
à  noter  :  l'homme  y  est  plus  exposé  que  la  femme  et  Tadolte  plus 
queTenfant  Les  faits  de  Parrot  démontrent  néanmoins  que  l'enfant 
peut  être  affecté  de  péricardite,  même  dans  les  premières  périodes 
de  la  vie. 

Anatouie  pathologique. —  Les  altérations  anatomiques  qui 
caractérisent  la  péricardite  peuvent  se  diviser,  au  point  de  vue  de 
knr  évolution,  en  trois  catégories  correspondant  à  trois  phases  suc- 
cessives de  la  maladie  ayant  chacune  ses  caractères  cliniques  propres 
et  ses  signes  physiques  distincts.  Nous  aurons  à  décrire  :  l' les 
altérations  propres  à  la  période  de  congestion  et  d'exsudation  ; 
i^  les  altérations  de  la  période  d'épanchcment;  3"  celles  de  la  pé- 
riode régressive. 

À.  Vinjection  du  réseau  vasculaire^  appartenant  k  la  séreuse, 
coiisiitue  la  manifestation  première  de  l'inflammation  du  péricarde. 
Sous  rialluence  de  cette  hyperhémie  se  développent  deux  phéno- 
mènes nouveaux  :  d'une  part,  la  prolifération  de  l'épithélium  de  re- 
vêtement; de  l'autre,  la  formation  d'un  exsudât  de  nature  fibri- 
iieuse  qni  vient  se  déposer  en  nappe  sur  une  partie  {péricardite 
locale)  ou  sur  toute  l'étendue  de  la  séreuse  {péricardite  géné- 
ralisée). 

Gomme  dans  l'inflammation  de  la  plèvre  ou  du  péritoine.  Texsu- 
dat  est  formé  par  le  dépôt,  la  coagulation  de  la  maliire  fibrino- 
9éne de  Virchuw  et  de  A. Schmidt. Celle-ci,  passée  k  l'état  defibrjne 
coagulée,  se  présente  à  la  surface  sous  forme  de  fibrine  granu- 
teose,  et«  plus  profondément  y  sous  forme  d'un  réseau  à  larges 
oiailles  emprisonnant  de  gcaiides  cellules  d'épithélium  devenues 
granuleuses,  des  leucocytes  en  plus  en  moins  grand  nombre,  et 
quelques  globules  ronges. 

Dés  les  premiers  nooments  de  l'exsudation,  cette  couche  est  géla- 
tineuse et  transparente,  et  peut  dessiner  des  arborisations  élégantes 
à  la  surface  du  péricarde;  plus  tard  elle  s'opacifie  et  perd  cette  dis- 
position délicate;  l'ébranlement  produit  par  les  mouvements  répétés 
de  systole  et  de  diastole  cardiaque  empêche  l'accumulation  r^ulière 
€C  uniforme  de  la  matière  plastique  ;  celle-ci  affecte  alors  un  aspect 
eilleux  mamelonné^  tout  spécial,  quia  été  comparé  au  dos  de  la 
langue  d'un  chat,  ou  aux  inégalités  observées  à  la  surface  de  deux 
Iranches  de  pain  beurré  accolées  l'une  à  l'autre,  puis  séparées 
JMVsquement. 

Les  pseudo-membranes  ainsi  formées  peuvent  atteindre,  dans  cei^ 
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tains  cas,  une  grande  épaissear  et  une  certaine  consistance  :  eUes 
ne  sont  pas  organisées  et  les  vaisseaux,  comme  le  tissu  cellulaire,  res- 
tent étrangers  à  leur  constitution. 

Le  tissu  sous-^itbélial  n'est  pas  absolument  indemne,  on  trouve 
des  leucocytes  et  des  hématies  infiltrés  dans  ses  mailles  :  les  lym- 
phatiqttes  sont  en  général  obstrués  par  de  la  fibrine  coagulée  et 
par  des  globules  blancs  accumulés  en  grand  nombre. 

B.  Le  processus  inflammatoire  peut  ne  pas  franchir  ce  premier 
degré;  la  péricardite  alors  estditesiche.  D'autresfois,  l'hyperhémie 
ayant  été  plus  accentuée,  ces  limites  sont  dépassées,  et  il  se  fait  clans 
h  cavité  du  péricarde  une  exsudation  plus  ou  moins  abondante 
qui  modifie  les  allures  de  la  maladie  et  justifie  le  nom  de  péri- 
cardite avec  épanchement. 

Le  liquide  ainsi  produit  varie  quant  à  sa  quantité  et  quant  à 
INI  nature.  Peu  abondant,  il  tend  à  s'accumuler  dans  les  parties 
les  plus  déclives  et  refoule  le  cœur  dans  les  régions  supérieures.  En 
proportion  plus  grande,  le  cœur  est  comprimé  suivant  toutes  ses 
faces,  il  est  baigné  de  toutes  parts  par  Tépanchement;  mais  c'est 
principalement  au  niveau  des  oreillettes,  moins  résistantes  que  les 
ventricules,  que  cette  pression  se  fait  sentir  (François  Franck).  lÀ 
se  trouve  du  reste  l'explication  de  plusieurs  des  accidents  que  nous 
aurons  à  relever  au  nombre  des  symptômes. 

Dans  le  cas  de  péricardite  franche,  le  liquide  de  l'épancbement 
est  séreux-fibrineux;  il  est  clair,  semi-transparent  et  ne  présente 
d'autre  particularité  que  d'offrir  à  Vœil  nu,  des  flocons  fibrineux 
nageant  en  liberté,  et  au  microscope^  des  cellules  lymphatiques, 
des  globules  et  du  pigment  sanguins.  Que  si,  au  contraire,  l'inflam- 
mation du  péricarde  est  secondaire,  et  pui^  son  origine  dans 
l'envahissement  de  la  séreuse  par  des  néoplasmes  tuikrculeox  ou 
cancéreux,  ou  dans  la  préexistence  d'une  maladie  infectieuse 
tendant  à  la  purulence,  le  liquide  sera  considérablement  modifié. 
Les  hémorrfaagies  capillaires  qui,  dans  le  premier  cas,  s'effectuent 
à  la  surface  du  péricarde  ou  des  néomembranes  qui  le  recouvrent, 
donneront  à  l'épancbement  les  caractères  d'un  liquide  hémaliqne 
et  la  péricardite  sera  dite  hémorrhagique ;  dans  le  second,  les 
leucocytes  qui  viendront  se  mêler  à  la  sérosité  préexistante  ou  qui 
seront  versés  d'emblée  dans  la  cavité  du  péricarde,  vaudront  à 
l'inflammation  le  nom  de  péricardite  purulente.  Dans  certains 
états  infectieux  (variole,  puerpéralité,  etc.)»  l'épancbement  de  pus 
dans  le  péricarde  se  fait  avec  une  incroyable  rapidité,   c'est  à 
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peine  si  l'on  trouve,  à  l'aulopsie,  les  vestiges  d'ime  inflaimnaiioa 
préalable. 

C.  Si  la  mort  ne  survient  pas  à  la  soite  de  ces  akératiens  anato- 
miquesy  les  produits  de  l'inflammation  entrent  en  régression.  Les 
portions  sérenses  de  ïexsudat  sont  reprises  par  la  voie  des 
lymphatiques;  quant  aux  produits  figurés  ils  s'infiltrent  de  granula- 
tions graisseuses  et  sont  résorbés  peu  à  peu.  Il  en  est  de* même  pour 
certaines  portions  des  pseudo-membranes.  D'antres  fois,  et  ceci 
s'observe  principalement  dans  la  pérlcardite  tuberculeuse,  l'ex- 
sudat  se  densifie,  devient  caséeox  et  forme  des  masses  d'apparence 
ocreuse,  qui  peuvent  être  libres  dans  la  cavité  du  péricarde 
(Ranvier). 

Les  pseudo-membranes  qui  n'ont  pas  été  résorbées  subissent 
une  wne  d'organisation;  des  vaisseaux  minces,  émanés  de  la 
séreuse,  les  pénètrent;  elles  se  revêtent  d'un  endothélium,  ci 
établissent  entre  les  deux  feuillets  du  péricarde  des  adhérences 
pios  on  moins  épaisses,  qui  entravent  le  jeu  de  l'oigane  et 
donnent  lieu  à  l'état  pathologique  connu  bous  le  nom  de  symphyse 
cardiaque. 

Les  plaques  laiteuses,  représentées  par  ces  taches  blatiches, 
opaques,  qu'on  observe  si  souvent  dans  des  points  limités  des 
feuillets  du  péricarde,  sont  aussi  le  reliquat  d'un  état  inflammatoire 
ancien  et  localisé  qui  a  produit  un  jêpaississement  de  la  séreuse; 
eBfS  siègent  principalement  sur  la  face  antérieure  des  ventricules. 
Enfin,  l'exsudat  peut  subir  la  transformation  cartilagineuse,  état 
anatomique  représenté  par  des  plaques  dures  criant  sous  le  scalpel 
et  infiltrées  de  cellules  cartilagineuses. 

A  c6té  de  ces  lésions  intrinsèques  de  la  péricardite,  il  faut  noter 
des  altérations  secondaires  très  fréquentes.  Ces  altérations  sont  de 
deux  espèces  :  l^  il  existe  des  inflammations  de  voisinage; 
2^  il  existe  des  troubles  par  compression. 

L'altération  de  la  fibre  musculaire  du  cœur,  par  propagation 
directe  du  processus  inflammatoire,  constitue  une  véritable  myocar- 
dite  qui  rend  compte  du  défaut  de  tonicité  du  cœur,  si  manifeste 
dans  certains  cas.  Le  développement  d'une  endocardite,  attribué, 
par  Oesclaux,  à  la  communication  des  lymphatiques  du  péricarde 
avec  ceux  de  l'endocarde  au  niveau  de  la  pointe,  rentrent  dans  la 
première  catégorie.  A  la  seconde  catégorie  appartiennent  :  l'affais- 
sement d'une  certaine  portion  du  parenchyme  pulmonaire  (atélec- 
tasie),  la  compression  du  diaphragme  et  des  gros  troncs  veineux. 
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d*où  résulte  l'œdème,  etc.  Les  altérations  sont  proportionnelles, 
du  reste,  à  l'abondance  de  Tépanchement. 

Description.  —  Les  phénomènes  généraux  et  les  signes  locaax 
qui  trahissent  l'existence  d'une  péricardite  varient  suivant  les  difTé- 
rentes  phases  de  la  maladie,  et  suivant  les  conditions  qui  ont  présidé 
à  son  développement 

Un  point  de  côté  plus  ou  moins  intense,  accompagné  d*anxîéié 
précordiale,  de  dyspnée  marquée,  de  palpitations,  et  d'un  moove- 
ment  fébrile  assez  accentué,  peut  signaler  le  début  d'une  péricardite 
quand  celle-ci  est  primitive,  c'est-à-<lire  quand  elle  reconnaît  direc- 
tement pour  cause  l'action  du  froid  ou  d'un  traumatisme.  Nais 
comme  la  péricardite  franche  esl  l'exception,  tandis  que  la  péricar- 
dite secondaire  est  la  règle,  on  peut  dire  que  la  maladie  n'a  pas  en 
général  de  prodromes  qui  lui  soient  propres,  ceux-ci  se  trouvant 
masqués  par  les  symptômes  de  l'affection  qu'elle  vient  compliquer. 
L'étude  de  la  température   ne   peut  fournir  aucune  espèce  de 
renseignement  précis  ;  le  pouls  n'offre  pas  encore  de  modification 
appréciable,  il  ne  présente  pas  en  particulier  ce  caractère  intermit- 
tent qu'on  lui  a  attribué.  C'est  à  peine  si  le  tracé  sphj^mographique 
dénote  une  certaine  accentuation  du  dicrotisme  normal.  Donc  la 
péricardite  est  une  affection  qui   veut  être  cherchée  soigneu« 
sèment. 

Dans  la  première  période  (phase  de  congestion  et  d'exsudation 
plastique),  l'inspection  et  la  palpation  ne  traduisent  aucune  modifi- 
cation importante  dans  la  configuration  naturelle  du  thorax  :  parfois 
pourtant  on  peut  remarquer  que  le  retrait  de  la  pointe  du  cœur 
se  fait  moins  facilement  qu'à  l'état  normal,  on  dirait  qu'agglutinée 
au  feuillet  pariétal  de  la  séreuse,  la  pointe  du  cœur  se  maintient  plus 
longtemps  en  contact  avec  la  paroi  thoraciqoe.  La  percussion  donne 
des  résultats  peu  importants  ;  par  contre  l'auscultation  fournit  déjà 
d'utiles  renseignements.  L'oreille  perçoit  un  bruit  de  frottement 
rude  que  l'on  a  cru  pouvoir  comparer  à  celui  de  la  lettre  k  suivie 
de  plusieurs  r(krrr...),  ou  au  froissement  d'une  lame  de  parchemin, 
ou  d'un  morceau  de  cuir  neuf.  Ce  bruit  de  frottement  s'entend 
surtout  dans  la  région  de  la  base  et  au  moment  de  la  diastole  :  il 
est  localisé  et  ne  se  propage  pas  au  delà  des  régbns  où  il  a 
pris  naissance.  Il  peut  se  percevoir  aussi,  mais  moins  accentué,  au 
moment  de  la  sysiole;  il  représente  alors  un  bruit  de  va^et-rient- 
Il  n'est  pas  rare  non  plus  qu'il  s'entende  pcnrjant  (e  petit  silence, 
auquel  cas  le  rythme  du  cœur  présente  le  type  dit  bruit  de  galop. 
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Les  brails  oormaux  da  cœur  peuvent  encore  èlre  saisis  par 
i  oreille  a?ec  leur  timbre  accoutumé,  ou  bien  ils  sont  remplacés  par 
dos  bruits  de  souffle  généralement  systoliques,  et  qui  tiennent,  soit 
à  Téiat  fébrile,  soit  à  une  endocardite  concomitante,  soit  à  la  com- 
pression d'un  gros  tronc  vasculaire. 

C'est  alors  que  se  montrent  souvent,  en  tant  que  troubles  fonc- 
tionnels, un  sentiment  de  gène  et  d'angoisse  précordiales,  une  dyspnée 
intense*  des  battements  tumultueux  du  cœur,  et  une  douleur  irradiée 
perceptible  au  niveau  des  côtés  du  cou,  près  de  l'insertion  desscalè- 
nes,  symptômes  que  les  rapports  du  péricarde  avec  les  neris 
phréniques  sont  suffisants  à  expliquer;  parfois  enfin  on  note  de  la 
dysphagie. 

Les  choses  peuvent  rester  en  cet  état  pendant  quatre,  six,  huit 
ou  dix  jours;  alors  les  phénomènes  s'amendent,  la  fièvre  tombe, 
la  dyspnée  diminue,  tout  semble  rentrer  dans  Tordre  :  la  péricardite 
est  restée  sècbe. 

Si  l'inflammation  n'a  pas  été  enrayée,  et  si  un  épanchement  se 
produit,  de  nouveaux  phénomènes  ne  tardent  pas  à  apparaître,  la 
poitrine  présente  une  voussure  et  la  percussion  révèle  une  exagéra- 
tion de  la  matité  précordialo.  La  zone  dematité  affecte  la  forme  d'un 
triangle  dont  la  base«  d'abord  supérieure,  devient  bientôt  inférieure, 
grâce  à  Taccumulatiou  du  liquide  dans  les  parties  déclives.  Le  choc 
du  cceur  est  faible,  quelquefois  même  il  n'est  plus  perçu.  Le  bruit 
de  frottement  disparait  ;  une  zone  liquide  séparant  les  deux  feuillets 
de  la  séreuse  a  supprimé  la  cause  qui  lui  donnait  naissance.  Dans 
certains  cas  pourtant,  le  bruit  de  frottement  peut  être  entendu 
encore  au  niveau  de  la  base  et  sur  les  limites  de  la  ligne 
supérieure  de  matité;  d'autres  fois  on  le  fait  reparaître  en 
iodioani  le  malade  en  avant  de  façon  à  rapprocher,  sous  l'in- 
fluence de  là  pesanteur,  le  cœur  des  parois  de  la  poitrine.  Les 
bruits  du'  cœur  sont  sourds,  lointains,  affaiblis,  souvent  il  est 
difficile  de  les  entendre.  Si  l'épanchemeni  est  abondant,  on  peut 
observer  une  saillie  apparente  à  la  région  épigastrique  (Avenbrugger 
et  Ck>rvisart).  Parfois  on  a  noté  l'existence  d'un  pouls  veineux 
(Stf)kes). 

Â  celte  période  de  la  maladie,  le  pouls  radial  est  souvent 
noublement  modifié;  il  devient  petit,  dépressible,  irrégulier, 
et  présente,  dans  ceruins  cas,  de  véritables  intermittences: 
celles-ci  sont  apparemment  le  résultat  d'une  systole  avortée^ 
coii>équence  inévitable  d'un  obstacle  à  TaOlux  du  sang  dans  les 
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cavités  cardiaques  (i).  D'après  les  importantes  recherches  de 
François -Franck,  c'est  à  la  compression  des  oreillettes  par 
Tépancbement  péricardiqne  que.  ces  accidents  doiveut  être 
attribués  (2). 

Ck>mme  résultat  de  ces  troubles  de  la  circulation,  il  faut  enregis- 
trer encore  les  phénomènes  d*asphyxie  qu'entraîne  l'insuffisance  de 
l'hématose,  la  dyspnée  extrême,  les  syncopes,  les  suffusions  séreuses» 
la  cyanose  des  extrémités,  les  soubresauts  convulsifs,  le  coma  el 
même  l'albuminurie,  tous  phénomènes  propres  à  celte  phase  de  la 
péricardite. 

C'est  à  ce  moment  que  le  malade  court  les  plus  grands  dangers. 
La  mort  peut  le  surprendre  subitement  au  milieu  dune  syncope 
provoquée,  soit  par  l'insuffisance  de  l'apport  sanguin,  soit  par  i'iner- 
tie  du  cœur  dont  les  fibres  propres,  envahies  par  une  inflammation 
de  voisinage,  sont  devenues  inaptes  à  se  contracter  régulièrement. 
D'autres  fois  les  phénomènes  d'asphyxie  sont  prédominants,  et  la 
mort  est  le  résultat  de  l'asystolie,  ou  bien  elle  résulte  du  développe- 
ment d'une  phlegmasie  pleuro-pulmonaire  qui  est  venue  brusque- 
ment accroître  l'intensité  des  accidents  asphyxiques. 

On  a  décrit  sous  le  nom  de  péricardite  à  forme  paralytit,  *i^ 
(Jaccoud),  une  péricardite  à  évolution  rapide  et  qui  se  caractérise, 
dès  le  début,  par  des  syncopes  fréquentes,  répétées,  bientôt  suivies 
d'une  asystolie  précoce  et  qui  tue  en  peu  de  jours.  Pareille  marche 
est  plus  caractéristique  encore  dans  la  péricardite  des  contrées  sep- 
tentrionales, à  laquelle  Kyler  a  donné  le  nom  de  péricardite  scor- 
butique et  qui  peut,  en  vingt-quatre  ou  trente-six  heures,  aboutir 
à  une  terminaison  fatale. 

Après  une  durée  moyenne  de  douze  à  quinze  jours^  Le  malade 
entre  dans  la  période  de  résolution  :  la  fièvre  tend  à  disparaître» 
la  dyspnée  s'atténue,  le  pouls  se  régularise,  l'épanchement  dimi- 
nue, etc.  Des  signes  physiques  spéciaux  correspondent  àteite  situa- 

(1)  Dans  quelques  cas,  rares  il  est  vrai,  et  sans  qu'il  y  ait  d*épanchement 
péricardique,  le  pouls  peut  présenter  une  modification  très  remarquable,  et 
qui  tient  sans  doute  à  l'altération  du  myocarde  :  c'est  le  phénomène  du 
pouls  lent  permanent.  Dans  un  fiiit  de  Blashez  le  pouls  battait  seulement 
quinze  fois  par  minute.Aprèschaque  pulsation  se  produisait  une  pâleur  quasi 
syncopale  de  la  face,  qui  ne  se  ranimait  qu*à  la  pulsation  suivante,  état  du 
visage  qui  scandait  en  quelque  sorte  le  jeu  des  mouvements  du  cœur 
(Gai,  hehd.,  1879). 

(2)  Il  suffit  d'une  contre-pression  équivalant  à  2  centimètres  de  mercure 
exercée  à  la  surface  du  cœur,  pour  faire  cesser  la  systole  ventriculaire  (Franck). 
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tkm  noufelle;  ils  diiïèrent  peu,  à  la  vérité,  de  ceux  qui  caractérisent 
la  première  période  :  la  zone  demaiité  diminue  proportionnellement 
k  la  résorption  du  liquide  épanché;  les  villosités,  les  végétations  de 
ia  séreuse  se  retrouvent  au  contact,  et  le  frottement  momentané- 
ment effacé  peut  reparaître:  il  constitue  alors  ce  qu'on  pourrait 
appeler  un  frottement  de  retour.  Les  bruits  du  cœur  recouvrent 
le  timbre  qu'ils  avaient  perdu.  La  restitutio  ad  integrum  se  fait 
progressivement,  mais  il  est  rare  qu'une  péricardite,  avec  un  épan- 
cbement  abondant,  ne  laisse  pas  à  sa  suite  quelques  traces  plus  ou 
moins  lâcheuses  :  nous  avons  déjà,  à  propos  de  Tanatoniie  patholo- 
gique, signalé  la  myocardite  concomitante  et  les  adhérences  dont 
les  dangers  seront  appréciés  plus  loin  ;  il  reste  à  mentionner  encore 
le  passage  à  l'état  chronique. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  péricardite  comporte  deux 
questions  principales  à  résoudre  :  la  première  relative  à  l'existence 
même  de  la  phlegmasie,  la  seconde  concernant  celle  d'un  épanche- 
ment,  la  nature  et  la  quantité  probable  du  liquide. 

Pour  ce  qui  est  de  l'existence  de  la  péricardite,  on  ne  pourra 
que  se  baser  sur  la  constatation  de  quelques-uns  des  signes  physi- 
ques que  nous  avons  précédemment  énumérés,  et  en  première  ligue 
sur  ce  bruit  de  va-et-vient  super ficiely  limité,  non  propagé,  dont 
le  maximum  est  à  la  base.  Si  \a^  pression  exagérée  du  stéthoscope 
supprime  le  bruit  de  souffle^  les  prévisions  sont  en  faveur  d'une 
péricardite  sèche;  si  elle  l' accentue,  il  est  probable  qu'une  lame 
liquide  est  interposée  entre  les  deux  feuillets  du  péricarde.  Dans  le 
premier  cas>  la  pression  a  rendu  plus  intime  le  contact  des  produits 
d'exsudation  et  diminué  leurs  frottements  réciproques;  dans  le 
second,  au  contraire,  elle  a  refoulé  le  liquide  qui  les  séparait  et  favo- 
risé le  rapprochement  nécessaire  à  la  production  do  bruit  anormal 
(Sfokes,  Guéoeau  de  Mus^sy).  L'extension  de  la  matité  précordiale^ 
obtenue  par  l'Inclinaison  du  malade  en  avant,  est  un  signe  de  plus 
en  ûveur  de  l'existence  d'une  certaine  quantité  de  liquide  dans  Tin- 
térieur  de  la  séreuse. 

Rien  de  précis,  évidemment,  ne  peut  être  affirmé  sur  la  nature 
de  ce  hqnide;  on  se  rappellera  pourtant  que  dans  les  maladies  infeo^ 
tiemes  les  tendances  à  la  purulence  sont  très  marquées,  d'où  l'obli- 
galion  de  tenir  grand  compte  des  conditions  au  milieu  desquelles  le 
processus  morbide  s'est  développé.  L'abondance  du  liquide  est  géné- 
ralement appréciée  d'après  l'étendue  de  la  matité  précordiale  ;  ce 
mode  d'évaluation  pourtant  n'est  point  absolument  exact;  c'est  ainsi. 


^g  MALADIES  DU  CCECR. 

par  exemple,  que  les  poumons  fixés  par  un  trayail  inflammatoire 
dans  les  régions  antérieures  du  thorax  peuvent  restreindre  le  champ 
de  la  matité  normale. 

La  péricardite  aiguë,  quand  elle  est  accompagnée  à  son  début 
d'angoisse  extrême,  de  dyspnée  et  de  douleur  phrénique,  peut  simu- 
ler Tensemble  des  troubles  fonctionnels  propres  à  la  pleurésie 
diaphragmatique.  L'examen  physique  lèvera  tous  les  doutes. 

La  péricardite  avec  épanchement  abondant,  ne  sera  pas  confondue 
avec  Ihypertrophie  ou  la  dilatation  cardiaques,  malgré  Texistence 
de  quelques  symptômes  communs  (youssure,  grande  étendue  de  la 
matité  précordiale,  etc.);  dans  ces  derniers  cas  les  bruits  du  cœur 
sont  plus  intenses  ou  tout  au  moins  plus  superficiels;  de  plus,  la 
perception  du  choc  de  la  pointe  au  niveau  même  où  cesse  la 
matité  précordiale  est  incompatible  avec  l'idée  d'une  accumulai  ion 
de  liquide  dans  le  péricarde  (Gubler).  L* hydropéricarde  ne  peut 
être  distingué  de  la  péricardite  que  d'après  la  marche  des  accidents, 
leur  évolution  en  quelque  sorte  latente,  et  l'existence  antérieure 
d'une  maladie  favorable  à  la  production  des  œdèmes  et  des  hydro- 
pisies. 

La  pleurésie  du  côté  gauche  peut  simuler  aussi  la  péricardite  : 
niaiité  dans  la  région  du  cœur,  voussure  tboracique,  dyspnée  inlenso, 
menace  de  syncope,  absence  des  bruits  du  cœur  au  lieu  d'élection, 
par  suite  de  la  déviation  de  l'organe  ;  tout  ceci  peut  en  imposer  au 
premier  abord  pour  un  vaste  épanchement  péricardique.  Les  modi- 
fications des  bruits  pulmonaires  et  l'intégrité  des  bruits  cardiaques 
mettront  sur  la  voie  du  diagnostic. 

PROfHOSTic.  —  La  péricardite  est  assurément  une  maladie  des 
plus  sérieuses  quand  elle  s'accompagne  d'une  inflammation  vive  et 
d'un  épanchement  abondant,  mais  elle  n'est  point  aussi  grave  que 
le  croyaient  les  premiers  observateurs,  Corvisart  entre  autres,  qui  la 
considérait  comme  presque  fatalement  mortelle. 

Le  diagnostic  des  cas  légers,  rendu  aujourd'hui  plus  facile  par  les 
progrès  de  l'auscultation,  a  sans  doute  contribué  à  modifier  ces  pré- 
visions pessimistes.  Il  est  aisé  de  comprendre  que  la  péricardite 
sèche  soit  moins  redoutable  que  la  péricardite  à  vaste  épanchement, 
les  accidents  de  compression  constituant  le  principal  danger  des 
inflammations  du  péricarde.  En  conséquence,  Vexploration  atten- 
tive  du  pouls  fournira  des  indications  précieuses  pour  le  pronostic. 
Sa  petitesse  extrême,  les  Intermittences  répétées  doivent  faire  redou- 
ter la  syncope  ou  l'apparition  de  phénomènes  asystoliques. 
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Suivant  Jaccoud,  il  faat  aussi  tenir  grand  compte  de  Texisteace 
précoce  de  signes  d'excitation  cardiaque,  ceux-ci  éUnt  souvent  Tin- 
dice  d'one  niyocardite  concomitante  qui  expose  le  malade  aux  dan- 
gers de  la  dégénérescence  graisseuse  du  cœur. 

L'état  général  sera,  en  tout  cas,  soigneusement  apprécié,  le  pro- 
nostic des  péricardlles  secondaires  étant  en  partie  subordonné  à  la 
gravité  de  Taffection  primitive. 

La  disparition  des  symptôme»  généraux,  de  la  dyspnée,  de  l'an- 
goisse précordialc,  eic ,  ne  suflBt  pas  pour  affirmer  la  guérison,  car 
les  signes  slétljoscopiques  peuvent  persister  et  indi(juer  le  passage  de 
la  phlegmasie  à  ïétat  chronique.  En  pareil  cas,  on  soupçonnera 
souvent  avec  juste  raison,  derrière  l'état  local,  l'existence  de  prédis- 
positions diatbésiques  parmi  lesquelles  la  tuberculose  occupe  le  pre- 
mier rang.  Il  n'est  même  pas  rare  de  voir  la  péricardite  tubercu- 
leuse aflccter  une  marche  lente  et  chronique  d'emblée. 

La  péricardite  chronique  expose  les  malades  à  tous  les  symptômes 
généraux  dos  affections  organiques  du  cœur,  au  milieu  desquels  ils 
|)euvent  alors  succomber. 

Traitement.  —  Deux  grandes  indications  s'imposent  au  méde- 
cin en  présence  d'une  péricardite  aiguë  :  c'est,  en  première  ligne, 
de  combattre  le  processus  inflammatoire,  et,  en  second  lieu,  de 
cherchera  prévenir  les  défaillances  du  cœur.  Pour  atteindre  le  pre- 
mier résultat  on  recourra  dès  le  début  à  une  révulsion  prompte  et 
énergique,  on  appliquera  de  larges  vésicatoires  volants,  des  sangsues 
ou  des  ventouses  scariGées  sur  la  région  du  cœur.  Outre  que  ces 
moyens  combattront  la  douleur,  l'angoisse  et  la  dyspnée,  ils  pour- 
ront, dans  quelques  cas  heureux,  enrayer  la  ntarche  de  la  maladie 
et  prévenir  un  épanchement. 

L'administration  de  la  digitale  s'adresse  à  la  seconde  indication  ; 
mais  son  emploi  doit  être  conduit  avec  une  excessive  prudence 
si  Ton  ne  veut  pas  hâter  l'apparition  des  accidents  qu'elle  était 
dc*t>tinée  à  prévenir.  On  associera  son  action  à  celle  des  toniques, 
du  vin,  du  quinquina,  qui  s'adressent  au  môme  élément  mor- 
bide. 

Dans  les  péricardlles  d'origine  rhumatismale,  lM.  Jaccoud  a  eu 
recours  avec  succès  à  la  médication  stibiée.  Friedreich  insiste  beau- 
coup sur  les  applications  de  glace  sur  la  région  précordiale. 

Si  l'on  n'a  pu  éviter  la  produaion  de  l'épancbement,  c'est  encore 
par  des  révulsib  cutanés  qu'un  cherchera  h  en  favoriser  la  résorp- 
tion. Les  purgatifs,  les  diurétiques^  le  régime  lacté  trouveront  ici 
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leur  emploi.  La  même  ihérapeulique  est  applicable  à  la  péricardite 
chronique. 

Dans  les  cas  extrêmes^  quand  l'asphyxie  est  imminente  et  Tépan- 
chement  considérable,  on  est  autorisé  à  faire  la  ponction  du  péri- 
carde. Cette  opération  hardie,  proposée  depuis  longtemps  par  Rio- 
lan  le  jeune(1649),  par  van  Swieten,  Sénac,  Desault,  n*aété  exécutée 
que  dans  noire  siècle;  l'un  des  cas  les  plus  justement  célèbres  est 
celui  de  Schoh  qui  opéra,  en  1839,  à  Vienne,  un  malade  du  ser?ioe 
de  Skoda.  Depuis  lors  les  faits  se  sont  multipliés  (Yernay,  Yigla, 
Âran,  Trousseau,  Ghampouillon,  eta),  mais  les  résultats  ont  été  en 
général  peu  satisfaisants;  on  n'a  guère  obtenu  que  des  améliorations 
passagères,  sauf  dans  le  cas  de  Gbampouillon  qui  se  termina  par  la 
guérison. 

De  nouvelles  statistiques  faites  en  Allemagne  et  portant  sur  près 
de  65  cas,  tendraient  à  prouver  cependant  que  l'opération  peut  avoir 
des  résultats  plus  avantageux.  Hindenlang  a  même  rapporté  7  obser- 
vations d'empyème  du  péricarde,  dont  3  furent  suivis  de  succès. 

Trousseau  opérait  avec  le  bistouri,  qu'il  enfonçait  généralement 
au  niveau  du  cinquième  ou  du  sixième  espace  intercostal  et  au  centre 
de  la  zone  de  niatité.  Il  n'incisait  le  péricarde  qu'après  s'être  assuré, 
par  l'introduction  du  doigt  dans  la  plaie,  que  le  cœur  ne  se  trouvait 
pas  sous  l'instrument.  Aujourd'hui  les  appareils  aspirateurs  rendent 
cette  opération,  nous  ne  dirons  pas  innocente,  mais  plus  facile  et 
beaucoup  moins  dangereuse.  | 

SÉNAC.  Trailë  des  maladies  du  Jcœur,  1749.  —  Riolan.  Bnchirîdion  anal.,  Ub.  m 
Lugduni  Balavorum,  1619.  —  ConviSART.  Essai  sur  les  maladies  et  les  lésions  orga- 
niques du  cœur.  —  Skieldehup.  De  trepauationo  os^is  sterni  et  apertina  pericardii 
(Acl.  noT.  Soc.  med„  1818).  —  Labnneg.  Traité  de  raascultation  médiate,  1819.  — 
PiORRT.  Traité  de  diagnostic  et  de  sémiologie.  —  Hachb.  Mémoire  sur  la  péri- 
cardite (Arch.  gén.,  1835).  —  Dbsglaux.  Péricardite  aiguë,  th.,  1825.  —  De 
Lacrousillb.  Péricardite  hémorrliagique.,  th.  1865.  —  Leudbt.  Rech.  sur  les  péri- 
cardltes  second.  (Arch.,  1868).  —  Graves.  Oiniq.  méd.,  1863.  -  Jacgoud.  Louons 
cliniques,  1869.  -  CoRML  et  Ranvibr.  lUnuel  d'bistol.  pathol.  —  TROuasiAO. 
Clinique  médicale,  18T7.  —  Baizkau.  Mémoire  sur  la  ponction  du  péricarde  (Gas. 
hebdora.,  1868).  —  A.  Laveran.  Du  pronoritic  de  la  symphyse  cardiaque  (Gai.  hebdom., 
1875).  —  H.  Roger.  De  la  parw-entèse  dans  les  épanchcroents  péricardiques  (Acad! 
de  méd.,  1875).-  François-Franck.  Recherrbes  sur  la  production  des  troubles  cir- 
culatoires dans  les  épanchements  abondants  du  péricarde  (Gai.  hebd.,  1877).  — 
BOURCBRET.  Dysphagie  dans  la  péricardite  et  en  particulier  dans  la  péricardite  è 
forme  hydrophobiquo,  th.,  Paria,  1877.  —  Lagrolbt.  Compression  du  cœur  dans  les 
épanchements  du  péricarde,  th..  Paria,  1878.  ^  Raywaud.  Dicl.  de  méd.  et  de  chir. 
praL  art.  Péricarde,  1878,  t.  XXVI.  -Blachk.  Pouls  lent  permatient  (Gaa.  hebd. 
1879).—  Vaillard.  Péricardite  tuberculeuse  (Journ.  de  Bordeaui,1880).—  Keravau 
Péricardiie  urémiqup,  thèse,  Paris.  1879.  -  Hixde.vlvng.  (Deul.ches  Arch.  fur 
klln.  Hedicin  1879).  —  Peter.  Traité  des  maladies  du  cœur   1883 
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HYDROPÉRICARDE.  —  HYDRO-PNEUMOPÉRICARDE. 

Les  maladies  hydropigènes  retentissent  sar  le  péricarde  au 
même  titre  que  sur  les  méninges,  le  péritoine  on  les  plèvres,  et  peu- 
vent y  déterminer  une  accumulation  de  sérosité.  A  côté  de  cette 
origine  dyscrasique,  il  faut  en  signaler  une  autre,  d'ordre  absolu- 
ment mécanique  :  la  gône  de  la  circulation  dans  le  système  veineux 
et  dans  le  cœur  droit,  qui,  en  ralentissant  le  courant  sanguin  dans 
les  coronaires,  favorise  la  stase  et  conséquemment  la  transsudatiou 
séreuse. 

Pour  qu'il  y  ait  hydropisie  du  péricarde,  la  quantité  du  liquide 
qui  y  est  contenu  doit  atteindre  au  moins  100  ou  150  grammes; 
souvent  les  proportions  sont  beaucoup  plus  élevées.  Le  liquide  est 
alors  citrin,  très  transparent,  riche  en  albumine  et  en  urée,  de  réac- 
tion alcaline,  et,  fait  remarquable,  il  contient  parfois  du  sucre,  indé- 
pendamment de  toute  espèce  de  glycosurie  (Grohe,  1851). 

A  Teiamen  nécroscopique,  on  trouve  habituellement  les  feuillets 
du  |iéricarde  lisses  et  inahérés  (la  supposition  d'une  tuberculose  une 
fois  mm  à  part);  les  veines  coronaires  sont  saillantes,  bien  dessi- 
nées et  tranchent  par  leur  turgidiié  et  leur  coloration  foncée  sur  le 
muscle  cardiaque,  qui  est  pAle  et  parait  comme  imbibé. 

Les  signes  de  Thydropéricarde  reproduisant,  ou  peu  s'en  faut, 
ceux  de  la  péricardite  avec  épancliemenl  (voussure  thoracique,  aug- 
mentation de  la  matité  précordiale,  affaiblissement  des  bruits  du 
cœur,  petitesse  du  pouls,  etc.),  nous  croyons  inutile  d*y  insister. 

Il  n'en  est  pas  de  même  pour  VhydrO'pneumopéricardey  ma- 
ladie constituée  par  le  mélange  de  gaz  et  de  liquides  dans  la  cavité 
de  la  séreuse  externe  du  cœur.  Dans  ce  cas,  à  la  matité  précordiale 
a  soccédé  une  sonorité  parfois  tympanique;  l'ausculiaiion  permet 
de  reconnaître  l'existence  d*un  bruit  tout  particulier,  connu  sous  le 
nom  de  bruit  de  roue  de  moulin  (Bricheteau),  bruit  bydro-aéri- 
que  qui  est  produit  par  le  conflit  de  Tair  et  du  liquide  en  présence 
dans  la  caviié  du  péricarde.  Dans  certains  cas,  à  la  percussion  ou 
aurait  perçu  un  bruit  de  pot  fêlé. 

Toutefois,  les  dernières  recherches  de  Reynier  (1)  ont  prouvé  que 
le  bruit  de  moulin  ne  pouvait  plus  être  considéré  comme  un  signe 
exclusif  de  rhydro-pneumopéricanlc;  les  faits  cliniques  (Schwartz) 

(I;  Timmers,  thèse  de  Leyde,  1879. 
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et  eipérimenlaux  (Rcynier)  ont  démontré  qu*il  pouvait  prendre 
naissance  par  le  fait  d'un  épanchement  extra-péricardique. 

Ainsi  que  nous  le  verrons  quand  il  sera  question  de  la  plèvre, 
des  gaz  peuvent  se  développer  dans  une  séreuse  en  dehors  de  toute 
solution  de  conlinuilé,  par  simple  décomposition  des  liquides  (héma- 
tiqucs  ou  putrides)  contenus  dans  son  intérieur.  U  existe  quelques 
exemples  d'bydro-pneumopéricarde  spontané  (Friedreich,  Stokes). 

D'autres  fois,  Tair  pénètre  dans  le  péricarde  comme  par  effraction, 
et  y  détermine  une  péricardite  suraiguê.  Ici  c'est  une  plaie  péoé- 
tranlc  de  poitrine,  une  ponction  du  péricirde,  comme  dans  le  cas 
d'Aran;  là  c'est  une  ulcération  de  l'œsophage  ou  de  l'estomac 
(Saxingcr,  Rosenstein)  qui  a  provoqué  la  perforation  ;  ailleurs 
enGn  c'est  un  phlegmon  périnéphrétique  ou  un  abcès  du  foie  qui 
est  venu  s'ouvrir  dans  le  péricarde. 

Le  diagnostic  de  ces  accidents,  fort  rares  du  reste,  ne  présente 
pas  en  général  de  grandes  difficultés,  tant  les  signes  physiques  qui 
les  accompagnent  sont  caractéristiques,  et  les  symptômes  fonc- 
tionnels éclatants  et  soudains.  Dans  le  pneumopéricarde  suite  de 
perforation,  la  pénétration  de  l'air  est  ordinairement  accompagnée 
de  vives  douleurs  et  de  palpitations  pénibles  qui  éveilleut  rapide- 
ment Tattention. 

Sous  l'influence  d'une  thérapeutique  bien  dirigée,  qui  visera 
principalement  la  disposition  Constitutionnelle  ou  l'obstacle  méca- 
nique source  de  l'hydropisie,  la  sérosité  épanchée  dans  le  péricarde 
pourra  se  résorber  et  les  accidents  locaux  pourront  s'amender.  Les 
diurétiques,  les  drastiques,  le  régime  lacté,  les  vébicatoires  volants^ 
sont  ici  d'un  utile  secours.  La  ponction  n'est  autorisée  qu'en  pré- 
sence d'une  suflbcalion  imminente  et  lorsqu'il  est  bien  démontré 
que  la  gêne  respiratoire  n'a  pas  d'autre  cause  que  la  compression 
produite  par  l'épancbement. 

VhydrO'pneumopéricarde  est  une  complication  des  plus  sé- 
rieuses, il  n'existe  guère  de  médication  capable  de  prévenir  l'issue 
fatale;  quelques  faits  de  guérison  ont  pourtant  été  signalés. 

L\EXNEC,  Op.  lit.  —  Bhichbteau.  Arch.  gén.  de  mc'd.,  184*.  —  Stokes.  Tne  diseascs 
of  the  Hearlaml  AorU.  Dublin,  185i.  —  Gn.vvEâ.  Leçons  de  cli.i.  inéd.  —  Reynieii. 
Recherche»  cliniques  et  cxpériiiienUle^  sur  le  bruîl  de  moulin,  Ih.,  Paris,  1S80.  — 
P.  GUTTMVXN.  PncumointricarJo  par  ulcère  rond  de  l'estomac  (Berlin,  klin. 
Wochenschr..  1880). 
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Vadhérence  intime  des  deux  feuillets  du  péricarde  par  des 
tractus  fibreux  qui  en  unissent  les  surfaces,  constitue  un  état  ana- 
tomîque  particulier  auquel  on  donne  le  nom  de  symphyse  car-- 
iiaque, 

Colombns,  au  dire  de  Gallen,  en  aurait  noté  quelques  exemples, 
fiartholin,  BailJou,  Morgagni,  Sénac.  en  rapportent  de  très  probantes 
observations;  mais  Gorvisart,  le  premier,  essaya  d'en  établir  le 
diagnostic. 

Depuis,  les  recherches  de  Kre^'sig,  de  Bouillaud,  de  Stokes, 
d'Aran,  de  Forget,  de  Beau,  de  Friedreich,  de  Kennedy,  ont  lar- 
gement contribué  à  fixer  les  caractères  anatomo-pathologiqnes  de  la 
malade  et  k  en  déterminer  les  conséquences,  sans  pouvoir  cepen- 
dant en  éclairer  absolument  la  symptomatologie. 

Anatomje  PATHOLOGIQUE.  —  Le  plos  souveut  les  adhérences 
sont  le  reliquat  d*un  travail  inflammatoire,  soit  aigu,  soit  chronique, 
ayant  déterminé  la  formation  de  néomembranes  y  qui  ont  subi  une 
sorte  d'organisation  et  qui  ont  provoqué  la  réunion  des  deux  feuillets 
de  la  séreuse.  Tantôt  ces  adhérences  ne  sont  constituées  que  par 
des  brides  assez  lâches  qui  fixent  principalement  la  pointe  du  cœur, 
tout  en  lui  laissant  encore  un  certain  degré  de  mobilité  ;  tantôt  elles 
forment  des  loges  qui  contiennent  un  liquide  séro-fibrineux  ou  héma- 
tjque  en  proportion  variable,  ou  des  masses  caséeoses^  derniers 
vestiges  d'éléments  eu  régression  ;  tantôt  enfin  elles  constituent 
autour  du  cœur  une  véritable  carapace  dont  l'épaisseur  et  la  consis- 
tance sont  variables.  Parfois  la  coque  fibreuse  mesure  plusieurs 
millimètres  d'épaisseur;  dans  d'autres  cas,  elle  est  si  mince,  qu'au 
premier  abord  le  péricarde  semble  faire  défaut.  C'est  sans  doute  à 
des  faits  analogues  qu*avaient  affaire  les  auteurs  anciens  qui  ont 
publié  des  observations  A' absence  du  péricarde.  C'est  à  ces  cas 
d'adhérences  généralisées  que  s'appliquent  les  dénominations  de 
péricardite  oblitérante  ou  diankylose  du  comr  que  Stokes  d'une 
part,  Bouillaud  de  l'autre,  avaient  données  à  l'affection.  £nfin  il  est 
des  faits  dans  lesquels  on  a  trouvé  un  véritable  anneau  cartila' 
gineux  ou  ossiforme  autour  de  la  base  du  cœur. 

Il  est  impossible  que  de  pareils  désordres  auatomiques  ne  reten- 
tissent pas  dans  une  certaine  mesure  sur  le  cœur  lui-même,  d'autant 
que  le  travail  inflammatoire  qui  a  produit  la  fausse  membrane  a 
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dû  préalablemeiu  modiGer  la  fibre  musculaire  cardiaque  et  la  pré- 
disposer à  de  uouTelles  altérations  ;  elle  est  devenue  moins  résistante 
et  moins  apte  à  lutter  contre  les  tiraillements  exercés  sur  die  par 
les  adhérences  périphériques.  De  là  l'origine  de  ces  anévrysmes 
partiels  déjà  notés  par  Arau  et  étudiés  par  Schutzenberger,  de  ces 
dilatations  simples  uu  compliquées  d* hypertrophie  que  rap- 
portent tous  les  observateurs.  Stokes  pensait  que  l*hypertrophie  était 
la  conséquence  nécessaire  d^une  lésion  valvulalre  concomitante  ;  des 
exemples  nombreux  démontrent  que  Thypertrophie  peut  exister 
indépendamment  de  toute  altération  d  orifice  (faits  de  Blache  et  de 
A.  Laveran). 

Vatrophie  n*est  pas  non  plus  tris  rare  à  la  suite  de  la  symphyse 
cardiaque  (Stokes,  Kennedy),  principalement  dans  les  cas  de  trans- 
formation cartilaginiforme  de  la  séreuse,  mais  la  chose  n'est  point 
constante,  ainsi  que  le  prouve  un  fait  de  Liouville  (1871),  où  celte 
altération  anatomique  était  accompagnée  d'hypertrophie.  L'atrophie, 
qiJUod  elle  existe,  semble  pouvoir  être  attribuée  à  une  modification 
dans  le  calibre  des  artères  coronaires  comprimées  au  milieu  des 
fausses  membranes. 

La  symphyse  cardiaque  peut  par  elle-même  entraîner  des  lésions 
d'orifice  (fait  démonstratif  de  Jaccoud,  1871)  et  déterminer  des 
altérations  du  plexus  cardiaque  avec  leurs  redoutables  conséquences 
(Peter). 

Description.  —  Les  auteurs  anciens  (iHeckel,  Séuac,  Lancisi) 
considéraient  les  palpitations,  la  faiblesse  du  pouls,  la  tendance  à  la 
syncope,  comme  les  symptômes  les  plus  communs  des  adhérences  du 
péricarda  Ces  symptômes  appartiennent  à  bien  d'autres  affections 
cardiaques  ;  de  plus,  il  existe  des  exemples  assez  nombreux  de  sym- 
physes cardiaques  qui  n'ont  entraîné  pendant  la  vie  aucune  espèce 
de  trouble  fonctionnel  ;  aussi  Bouillaud  tend-il  à  considérer  le  dia- 
glkosiic  comme  pres^iue  toujours  entaché  d'incertitude. 

Il  eiîste  cependant,  dans  certaines  circonstances,  quelques  points 
4?  repère  importants,  et  dont  la  réunion  devient  suffisante  pour 
faire  reconnaître  pendant  la  vie  les  adhérences  du  péricarde.  Eu 
effet,  il  peut  se  présenter  d'abord  telle  occasion  oà  l'on  assiste  en 
quelque  sorte  à  la  formation  du  mal  ;  la  suppression  brusque  du 
bruit  de  frottementy  en  cas  de  péricardite  aiguë,  sans  augmen- 
tation des  troubles  fonctionnels  et  de  la  dyspnée  (condition  qui 
ébigne  l'idée  d'un  épanchement),  indique  en  général  que  des  adhé- 
rences viennent  de  fixer  l'un  à  l'autre  les  deux  feuillets  de  la  séreuse 
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(Béhier  cl  Hardy).  Quand  la  maladie  est  confirmée  en  dehors  d'une 
certaine  gène  ou  anxiété  précordiaJe,  de  crises  dyspnéiques  iucon- 
stantes  et  d'un  certain  eut  cougesUf  des  poumons  et  du  foie,  que  Ton 
peut  mettre  sur  le  compte  de  la  gêne  dans  la  circulation  veineuse, 
il  n'y  a  pas  de  trouble  fonctionnel  important  à  relever  ;  les  signes 
physiques  ont  plus  de  valeur  ;  un  certain  degré  de  dépression  du 
thorax  (1)  dans  Li  région  précordiale  (Barth  et  Roger),  le  retrait  en 
gpdeude  plusieurs  espaces  intercostaux  pendant  la  systole  cardiaque 
(WilUams),  suivi  d'un  soulèvement  diasiolique  (Friedreich,  Jaccoud) 
(fcits  qu'expUquent  suffisamment  la  gène  que  Je  cœur  épix>uve  à  se 
vider  et  la  ladUté  qu'U  a  à  se  rempUr),  doivent  fcire  songer  à  la 
symphyse  cardiaque  (2).  Si  Ton  peut  consUter,  en  outre,  le  phé- 
nomène auquel  Jaccoud  a  donné  le  nom  de  collapsus  veineux 
diamlique,  et  qui  est  caractérisé  par  la  dépression  brusque  des 
jugulaires  et  la  pâleur  de  la  face  au  moment  de  la  répléUon  veniri- 
culaire,  le  diagnostic  est  à  peu  près  certain. 

Notons,  comme  signes  accessoires,  la  dépression  du  creux  épigas- 
triqne  pendant  la  systole  cardiaque,  le  dédoublement  des  bruits  du 
cœur  (Skoda,  Polain,  Raynaud).  Les  tracés  fournis  par  le  sphyg- 
mographe  ou  le  cardiographe  (Marey)  n'ont  rien  de  caractérisUque. 

Pronostic.  —  Sénac  et  Corvisart  disaient  de  la  symphyse  car- 
diaque une  maladie  très  grave;  Laennec  la  considérait  comme 
bénigne.  La  première  opinion  paraît  plhs  en  rapport  avec  les  faiu  ; 
il  suffit,  pour  s'en  convaincre,  de  se  rappeler  que  sur  les  cent  treize 
cas  de  mort  subite  rap,)ortés  par  Aran,  il  existait  neuf  fois  des 
adhérences  du  péricarde,  et  de  se  remettre  en  mémoire  les  consé- 
quences aiiatomiques  que  ces  adhérences  peuvent  entraîner. 

Les  malades  succombent  dans  une  syncope  ou  bien  au  milieu 
des  phénomènes  habituels  de  Vasystolie, 

Traitement.  —  La  thérapeutique  n'a  pas  de  prise  directe  sur  la 
lésion  auatomique,  elle  ne  peut  que  s'adresser  aux  modifications 
symptomatiques. 

Ou  se  rappellera  surtout  que  la  péricardile  aiguë  est  une  des 

(1)  La  dépresiion  systoUque  seulement  aa  niveau  de  la  pointe  ne  suffit  pas 
pour  (aire  admettre  des  adhérences  un  peu  étendues  (Traube,  1858j. 

{t)  11  est  encore  à  remarquer  que  la  symphyse  cardiaque  s'accompagne 
très  fréquemment  d'adliéreuces  pleurales,  condition  anatomique  excellente 
pour  rendre  apparents  jusque  sur  la  paroi  thoracique  les  changements  de 
volmoe  du  cœur  affaîMsemcnU  pendmt  la  systole,  soulèvement  vendant  la 
diastole. 
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causes  babitaelles  de  la  symphyse  cardiaque.  On  devra  doDC,  ea 
pareille  occurrence  s'attacher  à  combattre  par  une  médication  anti- 
phlogistique  active  le  processus  inflammatoire  qui,  abandonné  à 
lui-même,  deviendrait  favorable  à  l'organisation  des  néomembraoes. 

Baillou,  1570,  ciuS  par  Bonkt,  dans  le  Sepulchretom.  —  Moho\oni.  23*  lettre.  — 
GonviSART.  Maladies  du  cœur.  iSll.  —  Ahan.  Rectierches  «ur  les  adhérences  géné- 
rales du  péricarde  (Areh.  yen.  de  méd.,  184i).  -^  Gairdxer.  On  the  fairourable 
term.  ot  pericard  (Edinb.  J.  of  m.  s.,  iS&l).  —  Skoda.  Diaj^n.  des  adh.  du  péricarde, 
1852.  —  FoURNiER.  Th.  de  Strasbourg,  1863.  —  Raynaud.  Bull.  Soc.  anaU,  1860. 

—  Jaccoud.  Traité  de  pathologie  et  Gaxet.  hebd.,  1861.  —  Lackousille.  Péricanlite 
béworrbagique.  Th.  Paris,  1805.  —  Gazes.  Adhérences  du  cœur.  Th.  de  Paris,  1875. 

—  A.  Lavbham.  Pronostic  de  la  symph.  card.  (Gas.  hebd,,  1875).  —  Qcinu.  Sjmph. 
cardiaq.,  foie  cardiaq.  (Soc.  an.,  1878). 


MALADIES    DU    MYOCARDE. 

L'altération  primitive^  essentielle,  'du  muscle  cardiaque  est 
rare.  Dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  elle  est  consécutive  à  un 
état  général  antérieur,  à  une  dyscrasic  préexistante,  ou  bien  encore 
à  une  lésion  locale  dont  le  siège  peut  se  trouver  dans  le  cœur  lui- 
même,  ou  dans  des  appareils  en  rapport  direct  avec  lui;  aussi 
passerons- nous  rapidement  sur  plusieurs  points  de  ce  chapitre;  ce 
serait  nous  exposer  à  des  redites  que  d'insister  longuement  sur  des 
faits  dont  il  a  été  déjà  question  à  propos  des  fièvres  graves  et  de 
certaines  intoxications,  ou  qui  rentrent  dans  l'étude  des  népbrites 
et  des  altérations  valvulaires. 

Les  altérations  du  muscle  cardiaque  tendent  à  reprendre  aoe 
place  importante  ;  les  recherches  modernes  sur  les  cardiopathies 
indépendantes  des  lésions  valvulaires  ont  jeté  sur  elles  un  jour  toot 
nouveau.  C'est  pour  cela  que  nous  passerons  en  revue  successive- 
ment les  principales  inflammations  et  dégénérescences  du  myocarde: 
myocardite  aiguë  ou  chronique,  hypertrophie,  atrophie,  dilatation, 
anévrysmes,  ruptures  et  tumeurs  du  cœur. 

Puis,  comme  la  plupart  de  ces  modalités  du  muscle  cœur  ont  le 
fâcheux  inconvénient  d'entraver  au  plus  haut  degré  le  fonctionne- 
ment du  cœur  et  de  jeter  le  trouble  jusqu'aux  dernières  limites  du 
système  circulatoire,  nous  insisterons  particulièrement  sur  le  syn- 
drome clinique  qui,  depuis  Beau,  porte  le  nom  d'asystolie,  et  qol 
peut  être  considéré  comme  la  terminaison  commune  des  principales 
affections  du  cœur. 
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MYOCARDITRS. 

Le  mot  de  myocardite  a  été  introduit  dans  la  science  par 
Sobernheini  en  1837;  mais  les  observateurs  avaient  depuis  long- 
temps noté  la  possibilité  de  Tinflammation  propre  du  tissu  du  rœur: 
Benevieniy  Nicolas  Massa,  ont  rapporté  des  faits  de  suppuration 
cardiaque  ;  au  commencement  dn  siècle^  Conisart,  Laennec,  et  un 
peu  plus  tard  Bouillaud^  ont  décrit  la  cardite,  avec  ses  trois  modes 
de  manifestation  :  le  ramollissement  rouge,  le  ramollissement  blanc, 
le  ramollissement  jaune. 

Mais  il  s'était  glissé  dans  les  observations  de  ces  auteurs  une  con- 
fusion inévitable  et  de  nombreuses  erreurs  d'interprétation  avaient 
été  commises.  C'est  ainsi  que  des  cas  de  péricardite,  d'abcès  mé- 
laslatiquesy  de  kystes  fibrineux  inira-cardiaques,  de  dégénérescences 
graisseuses,  figurent  au  milieu  d'elles.  Le  microscope  seul  pouvait 
apporter  quelque  clarté  dans  ce  sujet  difficile. 

Jusqu'à  ces  derniers  temps,  on  a  décrit^  avec  Yircbow,  une 
myocardite  parenchymakuse  et  une  myocardite  interstitielle  y 
suivant  que  le  processus  inflammatoire  était  supposé  porter  primi- 
tivement sur  la  fibre  musculaire  elle-même,  ou  sur  le  tissu  connectif 
périphérique.  D'après  Ranvier,  la  fibre  musculaire  du  cœur  n'est 
jamais  altérée  primitivement;  dans  la  cardite^  ses  lésions  ne  se 
montrent  que  lorsqu'elle  a  été  comprimée,  étoulTée  par  un  eisudat 
ou  par  des  globules  de  pus. 

La  myocardite  est  aiguë  ou  chronique. 

Myocardite  aiguë.  —  La  myocardite  aiguë  primitive  est 
exceptionnelle  ;  le  rôle  joué  à  cet  égard  par  l'action  du  froid,  par  le 
iraumaiîsme  de  la  région  précordiale,  par  les  efforts  musculaires 
violenLs,  n'est  pas  encore  bien  démontré.  La  myocardite  secon^ 
daire  au  contraire  est  fréquente  ;  l'inflammation  de  l'endocarde  et 
do  péricarde,  les  états  infectieux,  tels  que  le  typhus,  la  variole,  la 
scarlatine,  les  maladies  pyohémiques,  ont  sur  sa  production  une 
influence  incontestable. 

L'altération  est  partielle  ou  généralisée.  La  myocardite  partielle 
s'observe  de  préférence  au  niveau  du  ventricule  gauche  chez  l'adulte, 
an  niveau  de  l'infundibulum  de  l'artère  pulmonaire  chez  l'enfant. 
(Parrot  toutefois  n'aurait  pas  encore  rencontré  un  seul  cas  de 
myocardite  primitive  de  l'infundibulum  chez  le  nouveau-né.  )  Gêné- 
ralisée  ou  diffuse,  elle  peut  envahir  le  tissu  musculaire  dn  cœur 
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dans  toute  son  étendue  ;  en  général,  il  y  a  prédominance  des  acci- 
dents dans  le  ventricule  gauche. 

Au  point  de  vue  anatomique  les  lésions  paraissent  devoir  se  di- 
viser en  deux  grands  groupes,  suivant  que  le  processus  inflamma- 
toire est  franchement  suppuratif,  ou  qu'il  se  borne  à  une  prolifé- 
ration conjonctive  avec  dégénérescence  de  la  fibre  musculaire. 

Dans  le  premier  cas,  on  constate  l'existence  de  véritables  abcès 
dans  l'épaisseur  des  parois  du  cœur.  Tantôt  le  pus  est  simplement 
infiltré  dans  les  interstices  des  fibres  musculaires,  qui  sont  alors 
comme  macérées  et  présentent  un  aspect  violacé  caractéristique, 
ou  bien  il  est  collecté  en  un  nombre  plus  ou  moins  considérable  de 
petits  foyers  miliaires,  sans  membrane  enveloppante  ;  tantôt  enfin 
on  trouve  des  foyers  plus  volumineux,  mais  plus  rares  :  ceux-ci 
sont  comme  enkystés^  et  le  pus  qu'ils  renferment  contient  des 
fibres  musculaires  dilacérées,  des  globules  sanguins  et  des  granula- 
tions pigmentaires.  Les  abcès  du  cœur  étant  fréquemment  d'origine 
métastatîque,  il  n'est  pas  rare  de  trouver  autour  de  la  collection 
purulente  des  vaisseaux  oblitérés.  Ceci  justifie^  dans  une  certaine 
mesure,  la  division  adoptée  par  Stokes,  qui  distingue  les  foyers 
punilents  intracardiaques  en  foyers  phlegmoneux  et  foyers 
phtébitiques. 

Les  abcès  du  cœur,  dans  quelques  cas  rareSy  sont  susceptibles 
de  résolution  ou  de  résorption.  Ils  peuvent  subir  la  transformation 
caséense^  puis  crétacée  (Fœrster)  ;  plus  souvent  ils  s'ouvrent,  ils 
se  rompent,  et  déterminent  soit  une  péricardite  suraiguë  (ouverture 
dans  le  péricarde),  soit  les  accidents  de  l'endocardite  ulcéreuse 
(ouverture  dans  les  cavités).  La  production  d'un  anévrysme  partiel 
en  est  le  pins  souvent  la  conséquence;  si  l'abcès  siège  dans  la 
cloison,  la  perforation  du  septum  en  est  la'suite  presque  nécessaire 
(Laennec,  Testa). 

La  myocardite  diffuse  non  snppurative  se  rencontre  surtout 
dans  les  fièvres  graves,  les  états  infectieux,  avec  élévation  notable 
de  la  température  (typhus,  variole,  scarlatine,  granulie  aignë).  Dans 
ces  différents  cas,  le  cœur,  flasque  et  pâle,  présente  la  coloration 
feuille  morte;  il  est  friable  et  se  laisse  facilement  déchirer 
(voy.  t  I,  p.  21). 

r.e  diagnostic  des  abcès  du  copur  est  à  peu  près  impossible  à 
établir  ;  c'est  ^  peine  si  ces  abcès  peuvent  être  soupçonnés  d'après 
les  accidents  provoqués  par  leur  rupture.  Le  plus  souvent  ils  ne  se 
reconnaissent  que  sur  la  table  d'amphithéâtre  ;  encore  faut-ii  les 
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distinguer  avec  soin  des  kystes  fibrineux  à  contenu  puriformé 
(f  égétations  globoleuses  de  Laennec),  qui  sont  des  tamenrs  inlra-* 
cardiaques  pouvant  toujours  se  détacher  de  la  paroi,  et  ne  contenait 
jamais  de  fragments  de  tissu  musculaire. 

La  myocardite  diffuse^  au  contraire,  bien  que  d'un  dîagnostk 
encore  difficile,  à  cause  des  conditions  au  milieu  desquelles  elle  se 
rencontre,  peut  assez  souvent  se  reconnaître.  MM.  Desnos  et 
Huchard  divisent  en  deux  périodes  les  symplômes  par  lesquels  elle 
a  l'habitude  de  se  révéler  :  c'est  d'abord  une  phase  d'ejocitation 
qui  se  traduit  par  des  battements  tumultueux  et  une  certaine 
tension  du  pouls,  puis  une  phase  de  dépression  qui  correspond 
à  la  dégénérescence;  les  bruits  du  cceur  deviennent  sourds,  inter- 
mittents, irréguliers  ;  des  souffles  apparaissent;  en  même  temps  se 
montrent  les  signes  d'une  anémie  périphérique  (délire^  convulsions, 
syncope,  etc.). 

Myocardite  chronique.  —  Le  tissu  propre  du  cœur  peut  être 
l'objet  d'une  irritation  lente  et  prolongée,  qui  finit  par  en  altérer 
la  structure.  A  cet  égard,  le  rhumatisme  (Dittrich),  l'alcoolisme  et 
la  syphilis  (Dittrich,  Yirchow,  Lancereaux),  la  chloro-anémie  (Dé* 
jerine)  ont  été  principalement  incriminés;  mais  il  plane  encore  plus 
d'un  doute  sur  ces  données  étiologiques. 

Il  semble  pourtant  bien  démontré  aujourd'hui  que  la  myocardite 
interstitielle  chronique  (véritable  cirrhose  du  cœur)  accompagne 
fréquemment  les  hypertrophies  secondaires,  et  en  particulier  celles 
qui  sont  coasécutives  au  mal  de  Bright  (Discussion  de  la  Soc.  anat^i 
1879.  Charcot,  Letulle,  Debove). 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  processus  irritatif  porte  surtout  sur  le  tissu 
cellulaire  interstitiel,  ainsi  que  l'avait  déjà  remarqué  Gorvisart  (1)^ 
€t  se  manifeste  alors  par  des  altérations  multiples.  Tantôt  Vinfian^ 
mation  est  diffuse  et  communique  à  l'organe  une  coloration  gri^ 
sâcre  qu'accompagne  une  augmentation  dans  la  consistance  du  tissui 
tantôt  elle  est  circonscrite  et  détermine  la  production  de  petit» 
tlots  blancs,  nacrés,  assez  lésistants,  dont  la  coupe  révèle  la  stnior 
Cure  flbro!de.  Ces  ilôts,  qui  se  développent  de  préférence  à  la  poiniD 
du  cœur,  peuvent  aller  jusqu'à  revêtir  l'aspect  d'un  véritable  tissa 
de  cartilage  (cas  de  Gorvisart)  ou  d'ossification  (cas  de  Sénac)f 

D'autres  fois  ce  sont  les  muscles  papillaires  qui  sont  le  siège  du 


(1)  I  De  tous  les  tissus  du  cœur  que  frappe  laeardite,  le  cellulaire  estais 
plus  atteint.  »  (Conrisart.) 
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travail  pathologique  :  ici  la  rétraction  succède  à  la  sclérose,  et,  comme 
le  démontrent  lesfaiis  d'Hamernyk  (de  Prague)  et  de  Parrot,  une 
insuffisance  mitrale  peut  en  êlre  la  conséquence. 

Les  travaux  de  Prus  (1835),  de  Rokitansky,  de  Pelvet,  ont  établi 
d'une  manière  décisive  que  c'est  dans  la  myocardite  chronique 
ou  scléreuse  qu'il  faut  chercher  le  principal  point  de  départ  des 
anévrysmes  partiels  du  cœur.  La  myocardite  aiguë  ne  vient  qu'en 
seconde  ligne. 


DÉGÉNÉRESCENCES,  HYPERTROPHIE,  ATROPHIE,  ETC. 

DÉGÉNÉRESCENCE  GRAISSEUSE.  —  La  dégénérescence  graisseuse 
du  cœur  est  la  conséquence,  l'aboutissant  d'un  certain  nombre 
d'états  dyscrasiques  ou  constitutionnels  qui  ont  altéré  la  nutrition  des 
tissus  en  général  et  celle  du  cœur  en  particulier:  ainsi  agissent  la 
vieillesse,  l'alcoolisme,  certaines  intoxications  (phosphore,  arsenic, 
antimoine),  et  les  divers  états  infectieux  (1).  Elle  peut  résulter  aussi 
â*nn  processus  morbide  local  (hypertrophie,  dilatation,  athérome 
des  coronaires)  qui  a  altéré  ou  épuisé  la  vitalité  de  Torgane. 

La  fibre  musculaire  a  perdu  sa  striation;  elle  est  devenue  friable, 
granuleuse  et  réfringente,  suivant  le  degré  de  l'inGItration  ;  elle 
communique  à  l'organe  examiné  d'ensemble  une  teinte  pâle  carac- 
téristique. Celui-ci,  rendu  flasque  et  peu  résistant,  se  trouve  natu- 
rellement prédisposé  aux  ruptures  et  aux  hémorrhagies  inter- 
stitielles. 

Les  mucles  papillaires  sont  souvent  altérés  à  un  d^;ré  plus  pro- 
noncé que  le  reste  du  cœur;  leur  rupture  a  été  plusieurs  fois  ob* 
servée  (Rendu,  Raynaud). 

La  dégénérescence  graisseuse  vraie  doit  être  distinguée  de 
Vétat  graisseux  du  cœur,  qui  dépend  d'un  simple  dépôt  de 
graisse  dans  les  mailles  du  tissu  conjonctif  interstitiel  et  au- 
dessous  du  feuillet  viscéral  du  péricarde.  Cette  accumulation  est 
parfois  considérable,  et  dans  certains  cas  le  cœur  est  comme  ense- 
veli dans  une  enveloppe  graisseuse  d'une  grande  épaisseur.  C'est 
"ce  que  l'on  observe  fréquemment  chez  les  obèses,  et  aussi,  mais 
à  un  moindre  degré,  chez  les  arthritiques.  Dans  cette  dernière 

(1)  Pour  plusieurs  anatomo-palhologistes  (Yirchow,  Zenker),  les  pyrexia 
graves  doiyent  figurer  au  premier  rang  parmi  les  causes  de  la  dégénérescence 
graisseuse  du  cœur» 
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circonstance,  la  surcharge  et  la  dégénérescence  graisseuse  marchent 
souvent  de  pair,  les  deux  conditions  génératrices  habituelles  de  cette 
double  modification  anatomique,  la  disposition  à  Tengraissement  et 
la  dj-scrasie  constitutionnelle  (1),  se  trouvant  alors  réunies. 

Quelle  que  soit  la  nature  du  processus,  le  résultat  est  le  même  : 
c'est  le  ibnctionnement  défectueux  de  la  fibre  cardiaque.  Le  cœur 
ne  se  contracte  plus  qu'avec  peinc^  le  pouls  devient  petit  et  parfois 
IrréguUer,  la  circulation  pulmonaire  s'embarrasse,  les  accidents  de 
Tanémie  artérielle  apparaissent.  Toutefois  la  physionomie  de  ces 
accidents  est  un  peu  différente,  suivant  que  la  dégénérescence 
graisseuse  s*est  produite  progressivement,  comme  cela  arrive  habi- 
tuellement pour  le  cœur  préalablement  hypertrophié,  ou  qu'elle  s'est 
montrée  brusquement,  comme,  par  exemple,  dans  les  états  graves 
infectieux.  Dans  le  premier  cas  le  malade  offre  surtout  de  l'irrégula- 
rîlè  du  pouls  avec  ou  sans  intermittences  ;  le  pouls  est  mou,  dé- 
pressible,  quelquefois  notablement  ralenti;  en  même  temps  on  note 
DU  état  de  malaise  général  que  caractérisent  surtout  des  tendances 
au  vertige,  des  menaces  de  chute  et  souvent  un  état  nauséeux  tout 
spécial.  Gomme  signe  physique,  on  constate  qne  le  premier  bruit 
du  cœur  est  devenu  sourd,  éloigné,  mal  frappé;  le  second  bruit  ne 
s'altère  que  plus  tard,  et  souvent  11  parait  dédoublé  (Potain). 

Quand  la  dégénérescence  graisseuse  s'est  produite  brusquement, 
la  scène  esc  un  peu  différente  :  ce  qui  domine  alors,  c'est  la  tendance 
à  la  syncope  etao  col  lapsus;  le  premier  bruit  s'assourdit  rapidement, 
parfob  jusqu'à  n'être  plus  perçu  (Stokes)  ;  ou  bien  le  petit  silence 
s'allonge,  et  les  deux  bruits  se  succèdent  à  intervalles  presque 
égaux,  de  façon  à  simuler  le  rythme  du  pendule  ou  les  battements 
du  cœur  foetal.  Des  souffles  peuvent  encore  apparaître,  mais  leur 
mécanisme  n'est  pas  encore  élucidé  :  certains  cliniciens  admettent 
Texistence  d'une  insuffisance  temporaire  qui  aurait  sa  raison  d'être 
dam  fa  paralysie  des  muscles  tenseurs  des  valvules. 

Vindication  thérapeutique  fournie  par  la  constatation  d'un 
pareil  eut  morbide  est  formelle.  Quelle  que  soit  sa  cause  ou  son 

(I)  Ceci  démontre  une  fois  de  plus  combien  les  divisions  qu'on  est  obligé 
d'établir  en  nosographie  pour  les  besoins  de  la  description  sont  souvent  fac- 
tices, et  combien  il  est  rare  de  rencontrer  en  clinique  des  formes  nettement 
detsinées.  Les  difliérents  processus  anatomiques  se  combinent  ou  se  compli- 
quent pour  donner  naissance  &  des  formes  intermédiaires  (peut-être  plus  fré- 
quentes que  les  autres  dans  la  pratique),  mais  qui  ne  peuvent  trouver  place 
dans  une  étude  dogmatique. 
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origine,  ou  doit  s'abstenir  de  toute  médication  débilitante,  et  s'adres- 
ser aux  toniques  (quinquina,  digitale,  alcool,  caféine),  qui  seob 
peuvent  parer  aux  accidents  syncopaux  ou  de  collapsus. 

DÉGÉNÉRESCENCE  PiGMENTAiRB.  —  Elle  accompagne  la  dégéné- 
rescence graisseuse  et  se  rencontre  fréquemment  chez  le  yieillard  : 
elle  est  caractérisée  par  le  dépôt  de  granulations  jaunâtres  de  nature 
encore  indéterminée,  autour  des  noyaux  de  la  fibre  musculaire. 
Elle  s'observe,  mais  à  un  degré  beaucoup  plus  accentué,  dans  la 
mélanémie.  Dans  ce  cas,  les  granulations  ne  se  déposent  pas  seule- 
ment dans  l'inténeur  de  la  fibre  musculaire,  elles  envahissent  le 
tissu  connectif  interstitiel,  où  elles  apparaissent  sous  forme  dllots. 

Dans  ces  derniers  temps,  le  professeur  Renaul,  décrivant  les 
altérations  cardiaques  propres  à  l'asystolie,  a  signalé,  à  côté  de  modi- 
fications remarquables  survenues  dans  la  structure  de  la  fibre  mus- 
culaire (1),  un  dépôt  de  granulations  pigmentairesdansia  fibre  elle- 
même  et  dans  l'interstice  des  faisceaux  primitif^.  Ces  granulations 
sont  disposées  en  lignes  parallèles  à  l'axe  de  l'élément  musculaire, 
et  se  distinguent  des  granulations  graisseuses  en  ce  qu'elles  ne  se 
colorent  pas  par  l'acide  osmique. 

Syphilis  du  coeur.  —  La  syphilis  tertiaire  porte  directement 
parfois  son  action  sur  le  muscle  cardiaque;  elle  s'y  manifeste  par 
deux  ordres  de  lésions  distinctes  :  1^  la  nodosité  gommense;  2*  la 
sclérose  interstitielle  avec  périartérite  des  petits  vaisseaux  muscu- 
laires. Les  gommes  siègent  indistinctement  dans  les  parties  auriculaires 
ou  ventriculaires;  souvent  en  nombre  et  de  volume  restreints,  elles 
peuvent  d'autres  fois  farcir  complètement  le  tissu  du  cœur,  comme 
dans  le  dernier  cas  de  B.  Teissier;  elles  restent  en  générale  l'état 
de  noyaux  durs  et  résistants;  elles  sont  susceptibles  d'ailleurs  de  se 
ramollir  et  de  se  vider  dans  le  torrent  circulatoire.  Quant  à  la  scK- 
rose,  elle  est  uniformément  répandue,  elle  s'étend  même  aux  parois 
aortiques  qu'elle  transforme  quelquefois  en  tissu  très  épais  et  quasi 
cartilagineux.  Cette  sclérose  interstitielle  unie  à  la  périartérite  des 
artères  nourricières  qui  diminue  l'irrigation  des  parois  cardiaques 
suffit  à  expliquer  l'atrophie  de  la  fibre  musculaire  avec  ou  sans 

(1)  Pour  Renaut,  il  y  a,  en  pareil  cas,  une  sorte  de  dislocation  des  fibres 
musculaires  du  cœur.  Leurs  anastomoses  sont  rompues  et  comme  dessoadési. 
On  dirait  que  le  ciment  qui  les  réunissait  entre  elles  a  été  dissous,  résorbé, 
comme  il  Taurait  été  par  un  bain  dans  une  solution  de  potasse  (J.  Renaut, 
Gaz.  AeM.,  juillet  1877). 
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dégénérescence  graisseuse  qui  est  signalée  dans  la  plupart  des  obser- 
Tations. 

Les  faits  de  gomme  du  cœur  sont  loin  d*etre  absolument  rares. 
Ficord,  Lancereaux,  Virchow  en  ont  rapporté  un  certain  nombre, 
L.  Jullien  a  cité  18  exemples.  B.  Teissier  en  a  présenté  un  fait  très 
remarquable  à  la  Société  de  médecine  de  Lyon.  Ce  qu'il  y  a  d'inté- 
ressant \  releyer  dans  ces  faits^  c'est  qu'ils  coïncident  souvent  avec 
des  syphilis  en  apparence  peu  graves  et  que  les  malades  ont  suc- 
combé dans  la  grande  majorité  des  cas  d'une  façon  subite  ou  avec 
des  accidents  d'asystolie  aiguë. 

Cette  mort  rapide  nous  paraît  être  surtout  le  fait  de  la  myocardite 
compliquée  d'aortite  chronique,  lésions  qui  exposent  éminemment 
soit  à  l'arrêt,  soit  à  la  distension  brusque  et  paralytique  du 
cœur. 

Atrophie  c  vrto  aque  .  —  A  la  suite  de  certaines  maladies  de  longue 
durée,  de  la  fièvre  typhoïde  et  de  la  tuberculose  par  exemple, 
on  rencontre  parfois  une  diminution  notdbfe  du  volume  du  cœur, 
diminution  de  volume  qui  peut  coïncider  avec  la  flaccidité  ou  avec 
la  rétraction,  le  ratatinement  de  la  fibre  musculaire  cardiaque 
Biiol,  Ducastel,  Spatz). 

Clinîquement,  cette  lésion  devrait  se  traduire  par  une  diminution 
de  la  matité  précordiale  ;  mais  si  le  cœur  atrophié  est  entouré  d'une 
épaisse  couche  de  graisse,  fait  qui  est  loin  d'être  rare,  le  diagnostic 
est  à  peu  près  impossible. 

Hypertrophie  et  dilatation.  —  Il  y  a  quelques  années  en- 
core, l'hypertrophie  essentielle  du  cœur  jouait  un  grand  rôle  dans 
l'histoire  de  la  pathologie  cardiaque,  Sénac,  Corvisart,  Forget, 
Grisolle,  Friedreich,  n'avaient  pas  hésité  à  lui  attribuer  une  iai- 
portance  considérable;  aussi  s'attachait-on  à  décrire  avec  soin  le 
compicxus  symptomatique  qui  semblait  lui  appartenir,  et  en  parti- 
culier les  accidents  de  congestion  cérébrale  et  la  disposition  apO' 
plectique  qui  devaient  en  être  la  conséquence.  Aujourd'hui,  sans 
rejeter  l'eiistence  de  l'hypertrophie  essentielle  du  cœur,  on  tend 
à  la  considérer  comme  assez  rare.  Cependant  les  cliniciens  admettent 
«n  général  que  les  efforts  répétés,  un  exercice  musculaire  excessif, 
des  palpitations  nerveuses  prolongées,  et  toutes  les  causes  susceptibles 
de  les  provoquer  (émotions  morales  vives^  abus  du  thé  et  du  café), 
enfin  certaines  dispositions  héréditaires  peuvent  en  favoriser  le  déve« 
loppemenu  Cela  ne  nous  parait  pas  douteux  :  nous  u  en  voulons  pour 
preuve  que  Yhypertrophie  qui  apparaît  parfois  dans  le  cours  de  li 
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maladie  de  GraYes,ou  goitre  exophthalmique.  Tout  récemment  encore 
la  question  a  été  tranchée  dans  ce  sens  par  le  docteur  Pitres  dans  sa 
thèse  d*agrégation.  De  plus,  s'appuyant  sur  les  travaux  de  Peacock, 
de  Baur,  de  Thurn,  et  surtout  de  Da  Costa  et  de  Seitz,  et  sur 
une  série  d'expériences  personneUes,  Pitres  a  démontré  que  le  cœur 
était  susceptible  de  se  fatiguer.  «  Sa  fatigue  se  traduit  par  une 
diminution  dans  l'énergie  des  systoles  et  par  une  résistance  moins 
grande  à  la  distension.  »  Par  suite  de  cette  diminution  dans  l'éner- 
gie contractile  du  cœur,  la  circulation  intra-cardiaque  devient 
languissante,  la  pression  augmente  dans  les  cavités  qui  se  distendent. 
Pour  maintenir  l'équilibre  circulatoire,  le  cœur  se  trouve  alors  en 
présence  d'un  surcroît  de  travail  à  accomplir;  s'il  en  est  capable,  il 
augmente  de  volume  et  la  dilatation  s'accompagne  d'hyper^ 
trophie;  autrement,  il  se  produit  une  dilatation  simple. 

L'hypertrophie  du  cœur  est  presque  toujours  secondaire;  elle 
est  générale  ou  partielle. 

Elle  est  générale  quand  elle  succède  à  une  péricardite  qui  a 
laissé  des  adhérences  et  altéré  en  même  temps  la  structure  même 
de  la  ûbre  cardiaque  :  double  modalité  anatomique  qui  entraine 
d'un  côté  V  hypertrophie,  par  suite  de  l'obstacle  apporté  à  la  coo- 
ti*action  du  cœur,  de  l'autre  la  dilatation,  en  diminuant  la  résis- 
tance de  l'organe  aux  pressions  intérieures  (1).  L'hypertrophie 
généralisée  peut  se  montrer  aussi  à  la  suite  de  certaines  lésions  val- 
vulaires,  qui,  ayant  déterminé  une  distension  successive  de  tous  les 
orifices,  ont  provoqué  dans  les  cavités  un  travail  byperplasique 
destiné  à  vaincre  l'obstacle  qui  résulte  du  jeu  insuffisant  des 
valvules. 

L'hypertrophie  limitée  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente,  soit 
qu'elle  succède  à  des  altérations  valvulaires  du  cœur  gauche,  ou 
qu'elle  soit  consécutive  à  des  affections  du  poumon  ou  aux  lésions 
d'onfice  des  cavités  droites,  auquel  cas  on  la  constate  au  niveau  du 
cœur  droit. 

L'hypertrophie  limitée  au  ventricule  gauche  est  souvent  liée  aux 


(i)  Dans  un  travail  récent,  Letulle  a  étudié  avec  soin  les  altérations  histo- 
logiitt^s  présentées  par  le  cœur  hypertrophié.  Il  est  arrivé  à  cette  conclusion 
qu'il  étai!  nécessaire  de  distinguer  deux  périodes  au  point  de  vue  anato- 
mique. Une  première,  qui  est  caractérisée  par  Taugmentation  de  volume  de 
la  fibre  musculaire  qui  de  8à24|A,peut  atteindre  90  et  32(i  ;  puis  une  seconde 
période  dans  laquelle  la  fibre  musculaire  diminue  de  volume,  en  même 
temps  que  les  travées  connectives  8*épaissistent 
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altérations  du  rein  ;  on  peut  dire  qu'elle  est  la  règle  dans  la  néphrite 
interstitielle,  ainsi  que  Tont  démontré  les  remarquables  travaux  de 
Traubeetdu  professeur  Potain.  Elle  s*observe  encore  dans  les  diverses 
circonstances  où  la  circulation  artérielle  éprouve  quelque  entrave, 
comme  dans  les  faits  d*athéromasic  généralisée,  d'anévrysme  de 
l'aorte,  ou  même  des  gros  troncs  artériels.  Bucquoy ,  Durozier  et 
Léger  ont  prouvé  qu*eUe  est  presque  constante  dans  les  cas  d*aortite 
aiguë.  Signalons  enûn  Vhypertrophie  de  la  grossesse,  que  les 
recherebes  de  Larcher,  de  Blot,  de  Méoière  et  de  Gerhardt  ont 
définitivement  établie  (1). 

Il  en  est  des  dilatations  comme  des  hypertrophies  ;  elles  aussi 
peuvent  être  partielles.  Les  dilatations  partielles  s'observent  prin- 
cipalement  dans  les  cavités  droites,  et  résultent  le  plus  souvent  d'un 
trouble,  d'une  gène  dans  la  circulation  pulmonaire.  G*est  sans 
doutée  la  même  cause  qu'il  faut  attribuer  la  dilatation  du  ventricule 
droit  observée  chez  les  malades  affectés  de  déviation  de  la  cdonne 
vertébrale,  malades  qui  succombent  souvent  à  des  accidents  asy- 
stoliques  (i). 

Mais  à  côté  de  ces  dilatations  qui  ont  pour  ainsi  dire  une  origine 
directe  on  mécanique,  \\  faut  faire  aujourd'hui  une  large  place  à 
toute  une  autre  série  de  dilatations  cardiaques  qui  sont  consécutives, 
on  plus  à  des  altérations  d'oi-ganes  ayant  avec  le  cœur  d'étroits 
rapports  de  connexité,  mais  à  des  maladies  d'organes  lointains  qui 
retentissent  sur  l'organe  central  de  la  circulation  d'une  façon 
indirecte  on  réflexe.  Au  professeiur  Potain  revient  le  mérite  d'avoir 
le  premier  attiré  l'attention  sur  ces  faits  singuliers,  en  montrant 
que  la  dilatation  aiguë  du  coeur  droit  est  susceptible  d'apparaître  dans 
le  cours  d'une  colique  hépatique.  En  règle  générale,  toutes  les  irrita- 
tions portant  sur  les  principaux  organes  de  la  cavité  abdominale  sont 
capables  de  produire  ce  genre  de  dilatations.  Nous  en  analysons  plus 
loin  le  mécanisme  et  les  symptômes. 


1)  Germain  Sée  a  décrit  aussi  une  hypertrophie  dite  de  croissance  qui 
serait  le  résultat  d'un  défaut  de  paraUélisme  entre  le  développement  du  cœur 
et  le  développement  des  autres  organes. 

(^)  La  pathogénie  des  dilatations  ventriculaires  droites  a  été  spécialement  étu- 
diée par  un  médecin  anglais,  M.  Morison,  qui  fait  jouer,  dans  le  mécanisme  de 
ces  dilatations  un  rôle  très  important  à  la  stase  permanente  dans  les  veines 
coronaires»  qu'il  a  trouvées  en  pareil  cas  souvent  très  dilatées  :  la  paroi 
ventriculajre  ne  se  trouvant  plus  nourrie  que  par  un  sang  insuffisamment 
xygéné,  n'a  plus  la  force  nécessaire  pour  résister  à  la  distension. 
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Description. — L'augmentation  de  volume  du  cœur  ne  suffit  pas 
pour  qu'il  y  ait  liypertrophie  ;  il  faut  soigneusement  en  distinguer 
la  dilatation  sans  épaississement  des  ^^ètoîSyVaaévrysme  passif 

de  Corvisart, 

L'hypertrophie  vraie  est  caractérisée  non  seulement  par  l'augmen- 
tation de  volume  du  cœur,  par  l'augmentation  de  son  poids  (aa 
delà  de  450gnunmes,  le  cœur  peut  être  considéré  comme  augmenté 
de  poids),  mais  encore  par  l'épaississement  de  ses  parois,  qui  peut 
atteindre  jusqu'à  3  et  4  centimètres  pour  le  ventricule  gauche^et  1,5 
à  2  centimètres  pour  le  ventricule  droit.  Cet  épaississement  tient 
vraisemblablement  à  un  double  processus  :  multiplication  et  hyper- 
trophie des  fibres  nuisculaires  (Fœrster). 

Lorsqu'un  certain  d^é  de  dilatation  coïncide  avec  ce  genre 
d'altération^  l'hypertrophie  est  dite  excentrique;  dans  des  cas  rares, 
la  caviié  est  rétrécie^  c'est  Vhypertrophie  cof^entrique^  l'ané- 
vrysme  actif  de  Corvisarl,  dont  Bouillaud  et  Craveilhier  ont  rap- 
porté des  exemples.  Ce  genre  d'hypertrophie  serait  propre  surtout 
à  la  maladie  deBright  (Goowers^  Moore,  Hanot). 

Cliniquement,  ce  qui  distingue  la  véritable  hypertrophie^  c'est 
une  intensité  plus  vigoureuse  du  choc  cardiaque,  un  éclat  anormal 
des  bruits  physiologiques  coïncidant  avec  une  augmentation  de  la 
matité  précordiale^  et  parfois  un  certain  degré  de  voussure  thora- 
cique.  Il  existe  eu  même  temps  un  sentiment  de  tension  et  de  gène 
dans  la  poitrine;  la  dypsnée  se  produit  facilement  à  la  suite  d'un 
effort  ou  d'un  exercice  prolongé;  il  suffit  de  causes  banales  pour 
réveiller  des  accès  de  palpitations.  Il  faut  noter  cependant  que  les 
palpitations  sont  rares,  sinon  exceptionnelles,  dans  l'hypertropliie 
de  la  néphrite  interstitielle  (Potain).  Le  pouls  est  plein,  la  tension 
artérielle  est  forte,  les  fluxions  actives  deviennent  possibles;  il  y  a  de 
la  pesanteur  de  tête  et  de  la  tendance  au  vertige. 

Lh  fausse  hypertrophie^  ou  la  dilatation  cardiaque,  tout  en  se 
caractérisant,  comme  Thyperirophie  vraie,  par  de  la  voussure,  de 
Taugmenlation  de  la  matité  et  par  une  déviation  de  la  pomte  en 
bas  et  en  dehors,  possède  quelque  signes  distinctifs  qui  en  permet- 
tent le  diagnostic.  Les  bruits  du  cœur  sont  sourds,  mal  frappés, 
affaibUs,  il  y  a  de  la  tendance  à  la  parésie  cardiaque^  et,  par 
suite,  une  dispoiâtion  aux  congestions  veineuses  et  au  refroidis- 
sement. 

Dans  les  deux  cû'constances  (hypertrophie  ou   dilatation),   la 
superficialité  des  bruits  perçus  à  l'auscultation  distingue  la  ma- 
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Uté  précordialealtribuableè  ces  deux  varifiés  morbides  de  la  matilé 
pricordiah  qui  accompagne  la  péricardile.  Quand  le  processus 
morbide  iuiéresse  les  caviiËs  droites,  c'est  principalement  le  diamètre 
tntfiSTersïl  de  la  zone  de  malité  qui  est  accru,  et  la  pointe  se  trouve 
plus  fortement  déviée  eu  deiiors.  L'abaissement  de  la  pointe  avec 
(aiUe  déf  iatwQ  appartient  surtout  !i  l'hypertrophie  du  ventricule  gau- 
cbe.  Celle  deruière  s'accompagne  pvftùs  d'uu  symplAme  qui  est 
spécial  à  rbyi>erirophiu  d'origine  rénale  [Polaiu),  le  redoublement 
du  premier  bruit,  redoublement  qui  donne  lieu  à  une  espèce  de 
bruit  de  galop.  Celui-ci  s'entend  priocipalement  dans  la  région  de 
la  base,  entre  le  bord  gauche  du  sternum,  le  second  espace  el  le 
mamelon;  chose  essentielle  ï  noter,  ce  n'est  ptàut  un  dédoublement 
da  premier  bruit  qui  constitue  ce  dédoublement  ;  il  s'agit  i  propre- 
ment parler  d'un  bruit  surajouté  qui  précède  la  sj  slule  ventriculaire 
et  qui  se  traduit  plutôt  par  une  sensation  de  sDulÈvemciit  ou  de 
choc,  que  par  un  véritable  claquetiienL  La  figure  5  indique  bien 


ce  rapport  et  démontre  nettement  l'eiisteuce  du  soulëvumcat  pré- 
BifitoUqne.  On  pourrait  être  tenté  d'attribuer  ce  »oulcvemcnt  Ji  la 
contrac^on  de  Voreillette  hypertrophiée  ;  par  une  série  de  consi- 
dérations dans  lesquelles  il  serait  trop  long  d'entrer  ici,  Potain  a  été 
amené  k  assigner  à  ce  brnit  nue  origine  ventriculaire  :Vi{{[iix 
du  saug  poussé  par  l'oreillette  dans  un  ventricule  incomplètement 
rempli,  tn  étudiant  la  néphrite  interstitielle,  nous  aurons  à  explii|uer 
le  mécanisme  qui  préaide  k  la  fbrmatioa  de  ce  genre  d  hypertrophie 
cardiaque. 

La  ^latatiou  du  ventricule  droit  s'accompagne  parfois  d'uu  bruit 
de  galop  analogue  (Potaiu). 

En  étudiant  attentivement  les  modifications  stélhosct^ùques  qui 
précèdent  on  coexistent  avec  la  distension  secondaire  des  cavités 
auriculj-TCUtricnlaires  droites,  on  arrive  k  reconualtr<i  que  les  phé  - 
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nomènes  d'auscultation  auxquels  elle  donne  lieu  apparaissent  dans 
l'ordre  suivant  :  1"  accentuation  du  deuxième  bruit  à  la  base  (c'est- 
à-<lire  claquement  sigmoîdien  pulmonaire  plus  prononcé)  ;  S"*  dédou- 
blement du  second  bruit  (chute  anticipée  des  mêmes  valvules  sig- 
moï(les)  ;  S""  signes  caractéristiques  de  l'insuffisance  tricuspidienne. 

Le  raisonnement  qui  devait  naturellement  conduire  à  considérer 
ces  modifications  comme  des  signes  non  é(|uivoques  d'une  augmen- 
tation de  tension  dans  l'artère  pulmonaire  devait  mener  aussi 
Potain  à  placer  dans  le  poumon  la  cause  intermédiaire  de  ces 
dilatations  :  il  admit  donc  un  resserrement  des  capillaires  du  poumon 
sous  Tinfluence  de  l'excitation  viscérale,  l'augmentation  de  la  pres- 
sion dans  l'artère  pulmonaire  et  à  sa  suite  la  distension  ventriculalre. 
L'expérimentation,  en  montrant  la  réalité  de  cette  augmentation  de 
tension  dans  l'artère  pulmonaire,  à  la  suite  des  excitations  portées 
sur  les  principaux  organes  de  la  cavité  abdominale,  a  confirmé  les 
prévisions  théoriques  formulées  par  le  savant  clinicien  ;  elle  a  prouvé 
de  plus  que  le  sympathique  était  à  la  fois  la  voie  centripète  et  ceu- 
trifuge  du  réflexe  ainsi  mis  en  jeu  (1). 

L'hypertrophie  essentielle  a  le  plus  souvent  un  début  lent,  in- 
sidieux ;  elle  ne  se  reconnaît  que  lorsque  la  lésion  a  acquis  déjà  un 
certain  degré  de  développement.  Quelquefois  cependant  le  début 
peut  ()tre  brusque  et  s'annoncer  par  des  palpitations  violentes,  ainsi 
que  Da  Costa  en  rapporte  plusieurs  exemples  chez  de  jeunes  soldats 
surmenés. 

L'hypertrophie  passée  à  l'état  de  cardiopathie  chronique  ressemble 
beaucoup,  quant  à  sa  marche,  à  celle  des  affections  valvulaires.  Tant 
que  le  coeur  a  une  nutrition  suffisante,  l'équilibre  fonctionnel  per- 
siste ;  une  fois  que  sa  résistance  est  vaincue,  le  malade  entre  dans 
une  période  d'asystolie  dans  laquelle  il  succombe. 

L'hypertrophie  de  la  grossesse  est  habituellement  temporaire  ; 

(1J  Potain,  qui  avait  vu  seulement  au  début  de  ses  recherches  les  cardio- 
pathies secondaires  aux  maladies  du  foie,  avait  pensé  localiser  le  réflexe 
pulmonaire  nécessaire  à  leur  développement,  dans  le  domaine  du  pneumo- 
gastrique. En  prouvant  que  ces  cardiopathies  pouvaient  se  développer  aussi 
à  la  suite  d'une  iésion  intestinale  ou  utérine,  l'un  de  nous  avait  conclu  que  le 
réflexe  pneumogastrique  devenait  InsufGsant  pour  rexplication  des  faits, 
et  qu'il  fallait,  au  moins  pour  la  voie  centripète,  faire  intervenir  le  sympa- 
thique. Brown-Séquard,  Hénocque,  François  Franck,  en  montrant  que  les 
vaso-moteurs  du  poumon  provenaient  des  nerfs  thoraciques,  lui  ont  rendu  la 
voie  centrifuge.  En  définitive.  Tare  réflexe  est  conslilué  dans  tout  son 
parcours  par  les  fileU  du  sympathique  (Arloing,  Morel,  J.  Teissier). 
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après  raccoacheroent,  les  choses  rentrent  dans  Tordre.  Cependant 
81  plusieors  grossesses  viennent  à  se  succéder,  les  accidents  peuvent 
devenir  permanents,  et  la  malade  est  exposée  à  loutes  les  éventua- 
lités propres  à  la  forme  précédente. 

Certaines  dilatations  sont  également  passagères  ;  celles  qui  sont 
consécutives  à  une  maladie  aiguë  des  poumons,  celles  qui  sont 
liées  à  un  état  dyspeptique  ou  à  une  altération  transitoire  du  foie, 
sçnl  susceptibles  de  disparaître  avec  la  maladie  qui  leur  a  donnlg 
naissance.  (Potain  a  vu  plusieurs  fois  la  dilatation  du  cœur  droit  avec 
insuffisance  tricuspidienne  accompagner  la  colique  hépatique  et 
cesser  avec  elle.)  Les  dilatations  permanentes  sont  une  menace  con- 
tinue d*a<^y^lo(te;  la  crise  peut  éclater  sous  l'influence  de  causes 
multiples  :  surmenage,  efforts  violents,  refroidissement,  bronchite 
aiguë,  etc. 

Quant  k  rhypertrophie  dite  providentielle ,  qui  est  destinée  à 
compenser  les  lésions  valvulaires,  nous  aurons  à  apprécier  plus  tard 
le  rôle  qu'elfe  joue  dans  les  affections  organiques  du  cœur  avec  lé- 
sions d*ori6ce.  Contentons-nous  de  dire  pour  le  moment  qu'elle 
contribue  pour  un  certain  temps  à  maintenir  le  bon  ordre  dans  le 
fonctionnement  du  cœur  jusqu'au  moment  où  celui-ci,  épuisé  par 
ce  travail  même  de  compensation,  se  laissera  distendre,  lorsque,  en 
un  mot,  il  sera  forcé. 

Le  traitement  des  cardiopathies  sans  lésions  valvulaires  ne  diffère 
guère  de  celui  que  nous  aurons  à  conseiller  pour  les  lésions  d'orifice, 
nous  y  renvoyons  donc  ;  mais  nous  pouvons  affirmer  dès  à  présent 
que  la  digitale  n'est  pas  coupable  de  tous  les  méfaits  qu'on  lui  a 
imputés,  et  que,  même  dans  les  cas  d'hypertrophie  prononcée,  elle 
peut  rendre  des  services,  en  calmant  les  palpitations,  et  en  régula- 
risant le  jeu  du  centre  circulatoire. 

AffÊVRTSMES.  —  On  peut  observer  dans  l'épaisseur  même  de  la 
paroi  du  cœur  des  anévrysmes  qui  acquièrent  quelquefois  un  déve- 
loppement considérable. 

Les  anévrysmes  du  cœur  succèdent,  en  général,  à  l'ouverture 
d'un  foyer  hémorrhagique  ou  purulent,  à  une  gomme  vidée  dans 
une  des  cavités,  ou  bien  encore  à  des  adhérences  péricardiques  qui 
par  leurs  tractions  continuelles  ont  déterminé  une  dépression  toute 
locale  que  la  pression  du  sang  a  bientôt  transformée  en  véritable 
foyer  anévrysmatique.  Ils  présentent  ceci  de  particulier,  que  le 
sang  se  trouve  presque  directement  en  contact  avec  la  fibre  mus- 
cabire  ;  car  le  sang  n'a  dans  ces  cas  aucune  tendance  à  former  les 
L.  et  T.  —  Palh.  et  clin.  méd.  fi.  —  4 
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Stratifications  fibrineuses  que  Ton  rencontre  dans  les  autre»  tQ«* 
meurs  de  même  espèce.  Ceci  tient  probablement  Si  TactiTlté  de  la 
circulation  dans  ces  régions.  D'autres  fois  on  obsenre  à  la  périphérie 
de  la  poche  une  couche  mince  de  cellules  plates  de  tissu  connecti£ 

Les  anévrysmes  de  la  pointe  du  cœur  sont  de  beaucoup  les  plus 
fréquents  ;  quand  on  rencontre  des  ané¥rysmes  à  la  base  on  dans 
la  cloison,  ils  résultent  généralement  de  l'extension  d'un  anévryime 
valvulaire  qui  a  eu  lui-même  pour  point  de  départ  une  endo- 
cardite aiguë. 

Peivcl  a  réuni  vingt-trois  cas  d'anévrysmes  valvulaires,  et  depuis* 
de  nouvelles  observations  ont  été  produites  (on  en  compte  aujour- 
d'hui 96,  Laurant)  :  les  anévrysmes  valvulaires  ont  été  décrits 
surtout  dans  les  cavités  gauches.  Ils  s'étendent  facilement,  et  donnent 
lieu  à  des  poches  sinueuses  qui  ont  de  la  tendance  à  envahir  la 
cloison,  et  dont  la  rupture  compte  souvent  parmi  les  causes  de  com- 
munication directe  des  ventricules» 

Le  diagnostic  des  anévrysmes  du  cœur  est  impossible,  à 
moins  que  la  tumeur  ait  atteint  un  grand  développement,  auquel 
cas,  l'énorme  augmentation  de  volume  du  cœur,  l'absence  de 
souffles  propres  aux  lésions  valvulaires  et  l'intensité  de  la  dyspnée 
permettent  seulement  de  les  soupçonner.  Le  plus  souvent  l'autopsie 
seule  en  révèle  la  présence.  En  général  la  mort  arrive  presque 
subitement.  Vov.  B  u  l.  Société  anat.  ) 

Rupture  du  ccedr.  —  Une  altération  préalable  du  myocarde 
setnb.e  nécessaire  àl  a  production  de  cet  accident,  qui  est  une  ter- 
minaison assez   réquente  de  la  dégénérescence  graisseuse  ou  des 
anévryFmcs  cardiaques,  et  aussi  de  l'oblitération  par  thrombose  des 
artères  coronaires  (cas  de  Laveran,  Féréol,  Blachez,  Gouguenheim). 
La  rupture  spontanée  a  été  aussi  observée  dans  quelques  circon- 
stances exceptionnelles  pendant  le  cours  du  frisson  initial  de  la  ûèvre 
intermittente.  Le  traumatisme  de  la  région  thoracique  sans  plaie 
pénétrante  Ta  entraînée  encore  quelquefois  (Handford).  Habituelle* 
ment  la  rupture  se  produit  au  niveau  du  ventricule  gauche.  Dans 
un  cas  d^Ândral,  le  cœur  .^e  serait  déchiré  en  sept  points  différentiw 
Duiïey  vient  de  rapporter  un  ras  de  rupture  de  l'oreillette  dnûte^ 

La  rupture  du  cœur  entraîne  une  mort  sinon  instantanée,  ao 
moins  très  rapide;  le  malade  succombe  dans  une  sorte  de  syncope 
(souvent  il  pousse  un  cri,  étouffe  et  meurt)»  ou  avec  des  symptômes 
d'héinorrhagie  interne.  Lancisi,  du  reste,  avait  déjà  signalé  la  rup- 
ture du  cœur  comme  une  cause  de  mort  subite  (88  fois  sur  SOâ),  et 
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dans  les  relefés  d'Aran  elle  figure  19  fois.  Dans  quelques  cas  rares, 
si  la  rupture  est  limitée,  la  survie  est  possible  pendant  quelques 
jours  ;  ibflB  d'antres  circoostances  exceptionnelles,  un  caiMot  pour* 
rait  amener  l'obs^ctioii  (peut-être  définitive)  de  la  solution  de 
cootimiîié  :  une  observation  de  Rostan  semblerait  favorable  à  cette 
manière  de  voir. 

A  cdlé  de  ces  roptures  de  la  parois  il  fout  mentionner  les  décbi« 
rares  beaucoup  plus  rares  des  voiles  valvulaires  ou  des  cordages 
tendineux.  On  connaît  une  trentaine  de  faits  de  ce  genre,  à  peu  près 
également  répartis  entre  les  sîgmoidesaortiques  et  la  valvule  mitrale. 
€es  déchirures  snrriennent  en  général  à  la  suite  d'un  viplent  effort 
oa  d'un  traumatisme.  Le  malade  éprouve  tout  à  coup  une  douleur 
dibcéranie,  extrtoement  vive  dans  la  région  préeordiale;  il  est  pris 
de  dyspnée  extrême,  parfois  de  syncope  et  la  lésion  valvniaire  défini- 
tive se  trouve  ainsi  constituée. 

TuMEUBS.  "—  Les  recueils  d'anatoœie  pathologique  renferment 
des  exemples  assez  nombreux  de  tumeurs  intracardiaques  ;  mais 
l'histoire  cimique  de  ces  tumeurs  étant  très  obscure,  nous  nous 
bornerons  à  one  simple  indication. 

Les  tumeurs  peuvent  siéger  dans  l'épaisseur  des  parois,  dans  la 
cloison  ou  au  niveau  des  valvules.  Les  tumeurs  gommeuses  d'origine 
sypbUiiique  sont  les  plus  fréquentes  (Rioord,  Yirchow,  Jullien)  ; 
pais  viennent  les  tumeurs  fibreuses,  sarcomateuses  et  cancéreuses 
(Billard,  Wagner,  Biermer).  Le  fibrome  observé  par  Wagner,  au- 
jourd'hui dans  la  collection  du  musée  de  Kônigsbergy  est  le  plus 
volumineux  qui  ait  été  recueilli;  il  mesurait  7  centimètres  dans  son 
grand  diamètre,  siégeait  au  niveau  du  septum  et  faisait  saillie  dans 
le  ventricule  droit,  de  façon  à  oblitérer  presque  complètement  l'ori- 
fice tricuspidien.  Le  tubercule  a  été  aussi  observé  (Potain);  Debove 
a  signalé  un  myxome  de  l'orifice  auriculo-ventricnlaire  gauche. 
Enfin  on  connaît  à  Thenre  actuelle  plt»  de  trente  faits  de  kyste 
hydatique  (Gomil  et  Ranvier).  Bourceret  en  a  relaté  récemment  un 
exemple  Intéressant  :  le  kyste  siégeait  dans  la  ctoison  et  s'était  rompu 
dan»  le  ventricule. 

AsTSTOLiE.  —  Dès  1856,  Beau  décrivait  sous  le  nom  d*asy$tolie 
un  syn  drome  clinique  spécial,  propre  aux  maladies  valvulaires,  et 
dont  les  grands  caractères  étaient  les  suivants  :  affaiblissement  de 
Ténergie  contractile  du  cceur  qui  rend  la  systole  infructueuse  (d'où 
le  nom  d'asystolie),  cyanose  des  extrémités,  sulTtisions  séreuses  des 
téguaients,  hydropisies  multiples,  dyspnée  extrême,  et  à  ta  suite  de 
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plnsiears  attaques  successives  ou  même  d*une  seule  atteînley  la 
mort  dans  de  cruelles  angoisses. 

Le  champ  de  l'asystolie  doit  être  élargi^  car  celie*ci  peut  appa- 
raître en  dehors  de  toute  espèce  d'altération  d'orifice.  Il  suBit,  pour 
qu'elle  se  produise,  que  le  muscle  cardiaque,  empêché  dans  î'ac- 
complissenienl  de  sa  révolution  rythmique  (arythmie  de  certains 
auteurs),  devienne  insuffisant  à  remplir  la  tâche  qui  lui  est  dévolue, 
à  savoir  :  Falimcntaiion  régulière  et  suffisante  des  canaux  artériels, 
et  la  dépléiion  du  système  veineux  où  la  circulation  de  retour  tend 
naturellement  à  produire  une  accumulation  sanguine.  Stokes  a 
JDsisié  avec  raison  sur  ce  fait:  c'est  Tétai  du  muscle  cardiaque  qui 
règle  Téquilibre  circulatoire,  c'est  lui  qui  doit  être  principalement 
ncriminé  dans  la  production  des  accidents  qui  nous  occupent.  Cette 
simple  considération  suffit  pour  justifier  leur  description  dans  le 
chapitre  relatif  aux  affections  du  myocarde. 

Il  ne  faudrait  pas  faire  de  cette  sorte  de  loi  une  règle  trop  absolue, 
car,  l'observation  ayant  montré  que  des  phénomènes  asystoliques 
pouvaient  apparaître  d'une  façon  précoce  alors  même  que  l'énergie 
contractile  du  cœur  semblait  encore  suffisante,  il  e&t  naturel  de 
penser  que  l'état  de  la  circulation  périphérique  n'est  pas  indifférent, 
et  que  le  degré  de  résistance  inhérent  à  la  circulation  capillaire  doit 
être  pris  en  sérieuse  considération  (Potain). 

En  résumé,  altération  du  myocarde^  défaut  de  résistance 
du  système  capillaire  périphériquey  tels  sont  les  deux  facteurs 
essentiels  de  la  crise  asysiolique  ;  ceci  explique  suffisamment  pour- 
quoi des  lésions  valvulaires  marquées  peuvent  n'y  point  donner 
naissance^  tandis  qu'elle  apparaîtra  sans  qu'il  y  ait  la  plus  petite 
lésion  d*orifice.  C'est  en  raison  de  ces  considérations  que  Rigai  a 
proposé  de  désigner  l'état  asystolique  sous  le  nom  d'asthéfiie 
cardio-vasculaire. 

L'dbstacle  qui  s'oppose  à  une  contraction  fructueuse  de  la  part 
du  muscle  cardiaque  peut  siéger  en  dehors  de  lui  ou  dans  le  cœur 
lui-même. 

Parmi  les  premières  de  ces  causes  se  rangent  les  épancbemeots 
péricardiques  et  les  lésions  pulmonaires,  lesquelles,  en  modérant 
l'afflux  dans  les  cavités  gauches  et  en  produisant  la  siase  dans  les 
cavités  droites,  réalisent  à  un  haut  degré  les  conditions  essentielles 
de  l'asystolie  :  une  anémie  permanente  dans  les  voies  artérielles, 
une  congestion  continue  dans  le  système  veineux  (Parrot). 

Parmi  les  catises  du  second  ordre,  il  faut  citer  toutes  les  dégéùé- 
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rescences  moscalaires  déjà  mentionnées  :  la  myocardite  des  pyrexies 
ou  la  péricardite,  la  dégénérescence  graisseuse  avec  hypertrophie, 
enfin  les  lésions  valvulaires,  que  nous  étudierons  bientôt^  et  qui 
jouent  un  rMe  presque  accessoire,  puisque  c'est  surtout  en  provo- 
quant l'altération  du  muscle  cardiaque  qu'elles  conduisent  à  l'asy- 
stolie.  Mais  peu  importe  l'origine  ;  le  résultat  obtenu  est  le  même  :  le 
système  artériel  ne  reçoit  plus  suflBsamment  de  sang,  le  système 
Teinenxen  est  gorgé;  et  alors  apparaissent  comne  conséquences 
forcées  de  cet  état  d'asthénie  du  cœur  :  la  cyanose  avec  refroidisse- 
ment des  extrémités,  l'infiltration  du  tissu  cellulaire,  l'œdème  du 
poumon,  les  épanchements  dans  les  différentes  cavités  séreuses 
(arachnoïde,  plèvre,  péricarde,  péritoine),  le  tarissement  des  sécré- 
tions ;  en  un  mot,  les  symptômes  de  l'anasarque  compliqués  des 
manifesiations  des  congestions  viscérales  (cérébrale,  hépatique, 
rénale),  représentées  par  le  subdelirium,  la  coloration  subictérique, 
ralbuminnne. 

Lat  crise  peut  apparaître  d'emblée  et  n'être  précédée  par  aucun 
avertissement  ;  c'est  qu'alors  e!le  est  le  résultat  d'une  cause  inter- 
carrente  et  accidentelle:  fatigue  prolongée,  excès,  refroidissement; 
dans  ces  conditions  elle  est  souvent  fort  grave.  D'autres  fois  elle  a 
été  précédée  par  une  série  de  phénomènes  spéciaux  (congestion 
pulmonaire  tenace,  œdème  malléolaire)  traduisant  déjà  le  mauvais 
fonctionnement  du  cœur,  dont  Tatlaque  asystolique  devient  en  quel- 
que sorte  le  complément.  Les  phénomènes  de  congestions  vei- 
oeases  localisées  peuvent  persister  longtemps  avant  de  tendre  à  la 
généralisation  ;  ils  peuvent  se  cantonner  dans  le  poumon  ou  dans 
le  foie,  et  ce  n'est  que  plus  tard  que  se  mantrent  jes  accidents  de 
l'anasarque.  C'est  ici  qu'il  faut  faire  intervenir  l'état  de  résistance 
locale  du  système  capillaire,  lequel  règle  la  date  d'apparition  de 
ces  différentes  manifestations  de  la  stase  veineuse.  Au  point  de 
Tue  thérapeutique,  ces  notions  ne  sont  point  indifférentes.   En 
dehors  de  ces  faits  en  quelque  sorte  objectif,  il  fiiut  signaler 
certaines  sensations  éprouvées  par  les  malades  et  qu'on  peut  consi- 
dérer comme  des  prodromes  de  la  crise  :  un  état  de  malaise 
spécial,  des  rêvasseries,  de  la  perte  de  l'appétit,  un  peu  de  somno- 
lence^ signes  dont  le  malade  connaît  souvent' la  valeur  et  qu'il 
considère  comme  de  très  maavab  augure  quand  il  les  a  une  fois 
éprouvés. 

La  crise  générale  une  fois  déclarée  n*est  point  difficile  à  recon- 
naître. L'angoisse  du  malade,  la  dyspnée  extrême^  l'orthopuée,  la 
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pUeur  vblelte  des  léguroetila,  l'eicitation  cérébnle,  tous  pbéao- 
meus  qui  Ueiuient  i  VianuSÉeaace  de  l'hémalose  (à  l'anoxÉnûe 
ptorr}),  uoù  à  l'auasarque,  sont  uraciérûiiquoe.  L'eiploraikui  du 
cœur  e[  des  vaisseaux  n'est  pas  moius  iwslrucU«e.  Le  upur  bat 
prâcipitaaimeui  ;  il  essaye  de  suppU^er  par  le  nombre  i  l'iosaffi- 
unce  de  ses  coiilraciioiis.  Parfois  cctlc  accélération  est  la  cMisé- 
4|aence  de  coUluts  dont  U  stase  veineuse  a  provo<iiié  la  (oimalioo 
^Ds  ia  cavités  dimlea.  Les  bruits  du  cœur  soot  sourds,  mal  In^ 
pés;  leur  rythme  n'est  plus  régulier;  Ica  sotSles  ^  existaient 
auparavant  out  pu  dUparaltre. 

La  pulsation  artérielle  traduit  fidèlement  cet  étal  du  cœur  :  eUe 
Ht  petite,  misérable,  irréguliËre;  on  note  souvent  des  intermit- 
tenc^t  mais  ce  sont  de  fausses  intermittences  :l'i)aiée»j$toUqat 
ne  parvient  pas  à  destînatioD,  la  systole  du  cœur  a  avorté,  le  choc 
précordial  qui  lui  correspond  est  encore  perceptible,  nuis  U  poba- 
lioo  artérielle  qui  ea  devrait  résulter  n'est  plus  seutie.  Leg  tcacéi 
4es  Ggurcs  &  et  7,  eiupruutês  h  Loraia,  fjumtrent  bien  l'oppo- 
«ilioo  qui  esiste  partulB  entre  l'inUosité  apf^rcnlc  de  la  pnli 


Fio.  7.  —  Aiji 


Cardiaque  et  du  pouls  radial.  L'exploration  des  veines  jugnkirw 
dénote  en  niCiae  lemps  une  turgescence  luaccouinmée  :  tantôt  ces 
veines  sont  le  sii>ge  d'un  ébranlement  simple,  synchrone  avec  U 
systole  cardiaque  ;  d'autres  fois  on  y  comtHeVexistence d'un  véri' 
table  pouls  veineux.  C'est  qu'en  effet  l'asysiolie  est  fcéquemment 
liée  à  k  production  d'une  dilatation  relative  de  l'orifice  ■uriculn* 
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tenlrîcalure  droit,  ainsi  que  l'auscultation  peut  le  prouver  (pro- 
dnoUon  d'un  bmît  de  souffle  gybtolique  à  la  pointe,  à  maximum 
xipiioldien),  et  aiiiM  que  les  travaux  de  Parrot  Tout  neUemeut  établi. 
Les  battements  hépatiqueSy  fréquents  aussi  dans  la  phase  asy- 
slolique,  reouauaîssent  la  même  origine  que  les  àattements  des 
jugulaires. 

^ensemble  des  symplôoies  que  nous  Yenoasd'éuumérer  constitue 
SB  tout  patbognomoDique  qui  permet  de  diflérencier  l'asysioiie  de 
Tanasarque  liée  à  la  jualadle  de  firJgbt,  et  de  riofiltration  séreuse 
due  à  la  cirrhose  eu  foie,  étals  où  l'aspect  cachectique  du  malade, 
h  dyspnée  et  les  suffusions  séreuses  pourraient  Induire  eu  erreur. 

Après  rexanen  du  cœnr,  qaii  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas 
suffit  pour  lever  les  doutes,  il  faut  considérer  la  mardhe  suivie  par 
rcadèoDe  dans  son  «nvabibsenient  :  Tiedème  débnte  ordinairement 
par  tes  membres  inférieurs  dans  les  affections  cardiaques,  par  la 
cavité  péritonéale  dans  la  cirrhose  ;  il  est  souvent  généralisé  dès  le 
principe,  et  -de  plus  •essentieHement  mobile  dans  la  maladie  de 
Bright;  dans  ce  dernier  cas,  la  présence  de  cylindres  dans  les  uri- 
nes dntingaen  ralbnniinerie  d'origine  brightique  de  raibuminerie, 
babitoeHement  transitoire,  de  la  cachexie  cardiaque. 

Il  est  bien  entendu  que  nous  ne  parlons  ici  qu'en  thèse  générale, 
car  il  existe  de  nombreuses  exceptions  que  nous  ne  pouvons  pas 
envisager  séparément. 

Souvent  le  malade  n'est  pas  emporté  dans  la  première  attaque 
asystolique  ;  an  bout  de  quatre,  six  ou  huit  jours,  les  phénomènes 
s'amendent.  Le  traiteBient  aidant,  le  cœur  retrouve  n  tonicité,  et 
l'équilibre  circulatoire  troublé  tend  à  se  rétablir.  Les  symptômes 
s'atténuent  insensiblement;  en  général,  une po/y une  en  quelque 
sorte  critique  marque  la  fin  de  la  crise  et  fait  espérer  la  conva- 
lescence. Quand  l'asystolie  n'est  pas  liée  à  une  altération  chronique 
du  cceur,  quand  elle  n'est  que  le  fait  d'une  affection  aigué  transi- 
toire, d'une  péricardite  par  exemple,  il  peut  se  faire  que,  la  crise 
terminée,  le  malade  n'ait  plus  à  en  redouter  le  retour.  En  général, 
la  santé  ne  se  rétablit  que  pour  un  temps;  chaque  nouvelle  atteinte 
aggrave  l'état  général  du  malade.  D'autres  Cois  l'eut  asystolique 
semble  s'installer  en  permanence  :  c'est  une  véritable  asystolie 
chronique  qui  jette  le  patientdans  une  cachexie  profonde  à  laquelle 
U  finit  par  succomber. 

En  résumé,  l'asystolie  est  toujours  un  état  grave,  et  si  les  jours 
du  malade  ne  sont  pas  immédiatement  menacés^  le  pronostic  n'en 
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rc8le  pas  moios  des  plus  sérieux.  Quant  au  traitement,  nous  ren- 
voyons au  chapitre  concernant  les  lésions  valvulaires  ;  la  thérapeu- 
tique de  la  crise  asystolique  y  trouvera  nalureUement  sa  place. 

MyocardiU.  —  Coavisart.  Traité  des  maUdics  du  cœur.  —  Bbrnhbim.  Myoeudlie 
ai^ë,  th.  Strasbourg,  1867.  —  Pahrot.  Art.  Cardite  du  Dict.  eacyclop<kiiqtte.  — 
Desnos  et  Huchard.  Myocardite  variolcuse  (Union  mëd.,  i870-7i).  —  Hayeh.  Alt. 
du  cœur  dans  la  fièvre  typhoïde  (Progrès  mëd.,  1875).  —  GORNIL  et  Ranvier.  lUiu 
d'anat.  path.  —  Kbnaut  et  Landouzy.  Soc.  biologie,  1877.  ->  Tautari.  Lésion  dea 
artères  coronaires,  th.,  Paris,  1878.  —  F.  Goodhart.  Sur  la  dilatation  aiguë  du  cœor 
eotnme  cause  de  mort  dans  l'anasarque  scariatineuse  (Guy's  Hospital  Report»,  1879). 

—  RiOAL.  Myocardite  scléreuse  bypartrophiqne  (Arch.  gén.  méd.,  1881). 
Dégénérescencet,  —  Liebbrmfistbr.  Ueber  die  Wirkung  der  Temperatur-Stetgenuig 

(Dcutsch.  Archiv,  1860).  —  Wundbrligh  et  Wag.nf.r.  Akute  Entziind.  des  linken 
Henvorhofs  (Arch.  d.  Heilk.,  1864).  —  Blbgbbz.  Sléalosas,  th.  eooeoars,  1806.  — 
GoRML  et  Ranvibr.  Loc.  cit.  -  Rb.naut.  Loc.  cit.  —  LaboulbAnb.  Anatomie  pa- 
tliologique,  1879.  —  Virghow.  Traité  des  tumeurs.  — -  Lancbreaux.  Atlas  d'anatomie 
pathologique.  —  B.  Teissier.  Sur  la  syphilis  du  cœur,  in  Gomp.  rend.  Société  méd. 
do  Lyon,  1882.  —  Du  Castbl.  Gœur  cachectique  (Un.  méd.,  1881).  —  B.  Spatb. 
Deutsches  Arch.  fiir  klin.  Med.,  B.  XXX,  1881. 
Hypertrophie.  Dilatation.  —  Rostan.  Asthme  des  vieillards.  Paris,  1878.  —  Larchbii. 
Uyperlropfaîe  normale  du  cœur  pendant  la  grossesse  (Arch.  de  méd.,  182^1850).  — 
DUGREST.  Id.  (Arch.  géa.,  1846).  —  Traube.  Berlin,  1856.  —  Gouraud.  Inflaeaoe 
pQthogéniquo  des  maladies  pulmonaires  sur  le  cœur  droit,  th.,  Paris,  1865.  —  GOB- 
BON.  Case  of  hyperlroph.  of  Ihe  heart,  from  rénal  disoase  (Dublin  journal,  1866).  — 
Sottas.  Influence  des  déviations  vertébrales  sur  les  fonctions  do  la  respiratioo  et  de 
la  circulation,  th..  Paris,  1865.  —  Da  Costa.  The  American  journal  of  thc  mojical 
sciences,  1870,  p.  17.  —  Potain.  Sur  le  bruit  de  galop  (Soc.  méd.  des  hôpitaux,  1*^4). 
•^  J.  Sbkz.  Die  Ueberanstrcngung  des  Herzens.  Berlin,  1875.  —  Exile  Lévv.  Ou 
cœur  forcé,  ou  asystolie  sans  lésions  valvolaires,  th.  Nancy,  1875.  ~  Paul  Spill- 
MANN.  Arch.  gé'i.  de  méd.,  1876.  —  Dbrnbeim.  Lcçnns  de  clin,  méd.,  18.'7.  — 
Pitres.  Des  hypertrophies  et  des  dilatations  indé|>cndante8  des  lésions  valvulaires, 
th.  concours,  1878.  —  Potain.  Sur  un  point  de  pathogénie  des  alTcctions  du  cœur 
(Ass.  franc,  pour  Tav.  des  se,  1878).  —  Hakot.  Hypertrophie  concentrique  du  veo- 
triculc  gauche  dans  la  néphrite  intest.  (Société  an.  et  Arch.  méd.,  1878).  —  DijEtumm. 
Hypertrophie  ventric.  gauche.  Sans  lésion  valvulaire  (Soc.  anat.  1878).  —  S^nator. 
Relations  de  l'hypertrophie  du  conir  avec  les  lésions  rénales  (Berlin,  klin.  Wochea- 
schr.,  1878).  —  Lbtulle.  Recherches  sur  les  hypertrophies  cardiaques  secondaires, 
th.,  Paris,  1879.  —  A.  MoMson.  Th.,  Edinburgh,  1879-80.  —  J.  Tbissier.  Am. 
fr.  av.  scienc,  Montpellier,  1879. —  H en OCQUB,  François  Franck.  Gaz.  hebd..  1879. 

—  Du  Gastel.  Recherches  sur  l'hypertrophie  et  la  dilatation  de»  ventricules  du  eœor 
(Arch.  gén.  méd.,  1880). 

Anévryttneê.  —  Gorml  et  Rawier.  Loc.  cit.  —  Parrot.  Dict.  encyclopédique.  — 
Pelvet.  Th.,  1867.  —  Lbroux.  An.  des  valvules  de  l'aorte  (Soc.  anat.,  1874).  — 
JoprROY.  Soc.  anat.  —  Marchant.  Aiiévrysme  valvulaire  cicatrice  de  la  mitrale  (BoL 
Soc.  anat.,  1878).  ^  Maybt.  Anévrysme  de  la  valvule  mitrale  (Gaz.  hebd.  1880).  — 
Laurant.  Thèse,  Paris,  1881. 

RuptureifinfarctUê.  —  Roghoux.  Traité  dea  ruptures  du  cœur,  th..  1883.  —  Arak. 
Recherches  sur  la  mort  subite  (Arch.  gén.,  1845).  —  UouvuLE.Gas.  méd.,  1868.  — 
Lavbran,  FÉRéoL,  Blagrbz.  Soc.  méd.  des  liAp.,  1877.  —  Gougbnheim.  BuU.  Soc. 
anat.,  1878.  —  Le  Pibz.  Th.  de  Paris,  1870.  —  Foster.  Clinlc.  lect.  on  rupture  of 
the  sortie  valves  from  anev.,  in  Medic.  Times  and  Gazette,  1873.  —  H.  Handpoud. 
Brit.  mcd.  Journ.,  1880.  —  Barik.  Recherches  sur  les  ruptures  du  cœur  (Rev.  de 
uiéd.,  1881). 

Tumeure,  —  Potain  et  Rendu.  Art.   Cœur  du  Dict.  encyclopédique.  ~  CoRNiL  et 
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Ranvieh.  Loc.  cit.  —  JuLLiEN.  Ma!adies  vënërieimes.  P»ris,  187B.  —  Rollbt. 
Syphilis  du  coBor,  in  Dict.  encyclop. 
Atifttolie.  —  Beau.  1856.  ~  Parrot.  Sur  on  liruit  de  fooffle  tymptomatique  de  l'asy- 
stolie  (Arcb.  gén  ,  1864).—  François  Franck.  Reclierches  sur  les  cbangements  do 
Tolunie  du  cœar(Trav.  lab.,  Marey,  t.  Ill,  1877).  — Ray.naud,  Potaix  et  Rendu,  Fried- 
REICH.  Loc.  cil.  —  Peter.  Clinique  médicale.  —  Raymond.  De  l'asystolie  (Progrès 
méd.,  1881).  —  Peter.  Traité  clinique  et  prat.  des  malad.  du  cœur,  Paris,  1883. 
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Il  suffit  de  se  reporter  aux  priocîpaux  travaux  publiés  au  com- 
mencement du  siècle  sur  les  maladies  du  cœur,  pour  se  convaincre 
que  la  connaissance  de  Yendocadite  (inflammation  de  la  séreuse 
interne  du  cœur)  est  une  conquête  toute  moderne.  Corvisart  n*eu 
parle  pas»  Laennec  la  déclare  d'une  rareté  excessive.  A  part  les  ob- 
servations incomplètes  de  Burns  (1809}  et  de  Mathieu  Baillie  (1815), 
qui  ont  bit  mention  dans  quelques  cas  d*un  dépôt  de  lymphe  plas- 
tique sur  les  valvules,  il  faut  venir  jusqu'aux  mémorables  recher- 
ches de  fiouiliaud  pour  voir  accorder  à  la  maladie  la  place  qui  lui 
est  due  dans  le  cadre  nosologiqae.  fiouiliaud  en  traça  du  même 
coup,  et  de  main  de  maître,  les  origines,  les  lésions,  les  symptômes, 
et  l'on  peut  dire  que  rhistoire  de  la  cardia -viÂlvulite^  comme  il 
rappelait  alors,  est  sortie  à  peu  près  complète  de  ses  mains. 

L'endocardite  peut  être  aiguë  ou  chronique;  seule  la  forme 
aiguë  nous  occupera  ici,  la  description  de  la  forme  chronique 
devant  naturellement  se  confouJre  dans  l'étude  des  lésions  val- 
rulaires. 

ÉTiOLOGiE. — La  fréquence  de  l'endocardite  est  aujourd'hui  bien 
démontrée.  L'eudocarditeconstitue  avec  la  péricardite  la  manifestation 
viscérale  la  plus  habituelle  du  rhumatisme,  et  non  seulement  du 
rhunutîsme  articulaire  aigu,  comme  on  l'a  cru  pendant  longtemps, 
mais  aussi  du  rhumatisme  chronique  (obs.  de  Gharcot,  Beau,  Bail, 
Ollivier).  Il  faut  citer  en  second  lieu,  parmi  ses  causes  ordinaures  : 
la  scarlatine,  la  choréc,  l'eut  puerpéral,  la  variole  (Durozier),  et  plus 
rarement,  U  Gèvre  typhoïde,  la  blennorrhagie  (Lacassagne,  Rendu, 
Desnos,  Lemaltre),  la  Gèvre  intermittente  (Hamernyck,  Duiroulau), 
Térysipèle  enfin,  ainsi  que  les  travaux  de  MM.  Jaccoud  et  Sévestre 
tendent  à  Téublir  (1). 

(I)  Suivant  Bouchut  et  Labadie-Ugrave,  il  faudrait  y  joindre  la  diphthé- 
riCe.  Mais  M.  Parrot  ne  Toit  dans  la  deserip  tion  de  cet  auteurs  que  des  mo- 
dîlleatioos  anatomiques  analogues  à  celles  qu'il  a  décrites  lui-même  sous  le 
nom  d*hémalo-nodule  {Arch,  de  phyêiologie,  1874,  p.  538). 
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L'endocardite  peut  encore  accompagner  les  pblegmasieB  pleimo- 
pulmonaires  (paeomsnie,  pleurésie,  etc.).  Dans  certans  cas,  elle 
n'est  qu'une  manifestation  contemporaine  d'une  même  prédisposi* 
tion  constitutionueUe,  le  rhumatisme  ;  d*aulre6  fois  elle  n'est  que  le 
résultat  de  la  propagation  du  travail  inflammatoire  par  Toie  de 
contiguïté.  Les  faits  d'endocardite  aiguë  d'origine  franchement  trao- 
matique  ne  sont  point  encore  hors  de  doute.  Lecorcbé  vient  de 
décrire  tout  récemment   l'endocardite  diabétique  (Âcad.   des  se. 

1884). 

Bien  qu'en  général  les  hommes  «oient  plus  exposés  que  les 
femmes  à  contracter  ime  endocardite,  et  que  les  tout  jeunes  enfants 
soient  habituellement  épargnés,  on  peut  dire  que  l'affection  est  de 
tons  les  sexes  et  de  lous  les  âges.  Toutefois  il  semblerait  qu'one 
certaine  prédispo8itîo&  lût  nécessaire  à  son  développement,  prédis- 
position qui  permet  seule  d'expliquer  la  singulière  facilité  avec 
laquelle  certains  sujets  exposés  aux  causes  que  nous  avons  citées, 
présentent  des  manifestations  inflammatoires  du  cOté  des  séreuses 
enféaéral  et  de  l'endocarde  en  particulier. 

Amatomie  PAisoLOGiQUfi.  —  Le  processus  inflammatoire  dans 
Temlocarde  peut  se  présenter  sous  deux  formes  correspondant 
chacune  à  un  ensemble  symptomatique  spécial  sur  lequel  nous 
aurons  à  insister  plus  tard  :  1"  processus  à  tendance  végétante 
OU  plastique  ;  ^  processus  à  tendance  ulcéreuse.  Quelle  que 
soit  la  tendance  de  l'inflammatiouy  le  tissu  qui  en  est  cause  est 
toujours  le  même.  Gomme  l'ont  établi  les  recherches  de  M.  Ranvier, 
e^est  sur  la  zone  de  eeliules  plates  immédiatement  sous-jacente 
I  rendotliélium  que  se  concentre  le  travail  inflammatoire;  ces 
cellules  entrent  en  prolifération,  les  noyaux  se  multiplient  ;  Vhyper- 
bémie  du  réseau  capillaire  adjacent  active  ce  développement. 

1**  Dans  la  forme  plastique  ces  productions  cellulaires  consti- 
tuent des  végétations  qui  viennent  faire  saillie  dans  les  cavités  du 
cœur  :  elles  exercent  une  sorte  d'attraction  sur  la  fibrine  du 
sangqui  finit  par  se  déposer  à  leur  surface  en  couches  plus  ou  moins 
épaisses.  An  sein  de  la  végétation  on  peut  rencontrer  quelques  leu^ 
cocytes  et  des  vaisseaux  en  voie  de  développement.  Ainsi,  se  trou- 
vent jusiiûées  à  la  fois  les  deux  opinions  relatives  à  la  structure  des 
produits  inflammatoires  daus  l'endocarde  :  celle  qui  leur  assignait 
une  nature  uniquement  ûbrineuse  (Laennec,  Simon,  Fuller),  et  celle' 
qui  les  considérait  comme  des  produaions  d'origine  purement  in* 
flammatoire  (Bouillaud,  Bertin,  Bellmgham). 
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2»  Dans  la  forme  ulcéreuse,  les  élémenUi  cellulaires  ne  subis- 
sent pas  celte  sorte  d'organisation  qui  caractérise  la  forme  précé- 
dente ;  sitôt  formés  ils  se  détruisent,  soli  que  leur  abondance  gêne 
leur  développement  réciproque,  soit  que,  frappés  de  mort  dès  l'ori- 
giue,  ils  entrent  immédiatement  en  régression.  La  conséquence  de 
cette  destruction  est  la  formation  d'iiic^ra^ton^  de  dimensions  varia- 
bles à  bords  irréguliers,  à  fond  grisâtre,  et  dont  les  contours  sont  le 
aîège  d*uBe  hyperhémie  plus  ou  moins  prononcée. 

An  lien  d'envahir  d'abord  la  périphérie  de  ces  productions  plasti- 
ques» le  processus  régressif  débute  quelquefois  par  leur  centre  et  les 
transforme  en  une  véritable  cavité,  ou  anévrysmeen  miniature,  qui 
en  e^Dsidération  de  son  siège  habituel  a  reçu  le  nom  d'atiévrysme 
valpulaire.  Cette  poche  se  déchire  suivant  un  sens  qui  est  déter- 
miné par  celui  du  courant  sanguin,  son  contenu  se  vide,  et  les  pro- 
.duils  qu'elle  cotttenait  peuvent  devenir  le  point  de  départ  d'embolies 
qui  vont  déterminer  à  distance  les  lésions  propres  au^  infarctus 
(m  aux  oblitérations  artérielles  ;  en  pareil  cas,  les  infarctus  de  la 
rate,  des  reins,  du  poumon  et  de  l'intestin  sont  les  plus  fréquents* 
l/cs  ioitrcliis  du  foie  sont  presque  exceptionDeis. 

Cet  ruptures  ont  fiarfois  pour  conséquences  la  destruction  par- 
iielie  des  vilviUes^  leur  perforation  ou  Véiablissement  d'une  com- 
munication anormale  entre  les  deux  cavités  ventricuiaires  (voy. 
Anévrysme  du  cœur,  p.  49,  t.  II.) 

Qu'on  ait  afiaire  à  la  forme  végétante  ou  à  la  forme  ulcéreuse, 
le  siège  des  altératîoos  est  à  peu  près  constant.  Rares  dans  les 
carités  droites  où  C€|>eadant  on  a  pu  les  observer  plusieurs  fois, 
les  altérations  ii'okserveat,  sinon  exclusivement,  toujours  au  moins 
à  un  degré  plus  accentué,  dans  les  cavités  gauches  au  niveau  des 
valvules  plus  souvent]  qu'ai  la  surface  même  des  parois  du  cœur,  et 
au  mveau  de  l'orifice  mitral  plus  fréquemment  qu'à  V orifice 
aortique. 

Dans  quelques  circonstances  rajes  les  produits  plastiques  su- 
bissent la  régression  simple  et  sont  résorbés  sur  place;  plus  souvent 
quand  ils  n'ont  pas  subi  l'ulcération,  ils  subissent  un  commencement 
d'oiiganisatiou,  et  créent  des  adhérences  soit  entre  les  valvules^  soit 
oitreles  cordages  qui  les  tendent;  ces  altérations,  jointes  à  la  pro- 
priété réiractik  de  ce  tissu  de  nouvelle  formation^  aboutissent 
pr^esque  toujours  aux  lésions  valvulaires.  Quelle  que  soit  la  période 
de  la  maladie,  la  présence  de  ces  produits  inflammatoires  constitue 
un  grand  péril,  dans  ce  sens  qu'ébranlés  par  le  courant  sanguin,  ils 
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peuvent  se  détacher  et  entraîner  les  conséquences  graves  des  diffé- 
rentes embolies. 

Description.  —  C'est  ici,  bien  plus  encore  que  dans  ia  descrip- 
tion des  lésions  anatomiqucs,  qu*il  est  nécessaire  d'établir  une  dis- 
tinciion  entre  la  forme  plastique  et  la  forme  ulcéreuse  :  celte 
dernière,  en  cfiet,  se  présente  avec  un  appareil  clinique  tout  spécial, 
qui  la  rapproche  étroitement  des  maladies  typhoïdes  ou  pyohémiqoes. 

i'^V endocardite  simple  ou  végétante  se  développe  habituelle- 
ment sans  grand  fracas ,  les  symptômes  généraux  qui  l'accompa- 
gnent étant  masqués  par  les  signes  de  la  maladie  qu'elle  complique. 
C'est  dans  le  cours  du  deuxième  septénaire  du  rhumatisme  arlico- 
lairc  aigu  que  l'endocardite  se  montre  le  plus  souvent  ;  une  légère 
recrudescence  dans  l'état  fébrile,  quelques  troubles  digestifs,  un 
sentiment  de  gêne  ou  d'oppression,  des  palpitations,  peuvent  en 
déceler  la  présence.  Mais  souvent  ces  signes  eux-mêmes  font  dèfavl 
et  la  lésion  se  produit  silencieusement,  d'où  la  nécessité  d'explorer 
souvent  le  cœur,  alors  même  que  le  malade  n'accuse  rien  d'anormal 
de  ce  côté. 

Quand  l'endocardite  précède  les  manifestations  articulaires,  fait 
qui  n'est  point  rare  (douze  jours  dans  un  cas  de  M.  Hache),  le  cor- 
tège symptomalique  est  plus  net  et  la  lésion  plus  facilement  constatée. 

Les  signes  qui  permettent  de  reconnaître  l'existence  d'un  état 
inflammatoire  de  l'endocarde  se  bornent  à  des  modifications  dans 
les  bruits  du  cœur  que  Tauscultalion  décèlera,  à  condition  toute- 
fois que  le  jeu  des  valvules  ait  été  entravé  par  le  dépôt  des  produc- 
tions inflammatoires.  On  saisira  alors  des  bruits  de  souffle  (voy.  les 
Considérations  générales  et  les  Lésions  valvulaires),  et  sou- 
vent on  constatera  en  même  temps  une  augmentation  de  la  matité 
précordiale  dont  les  caractères  varieront  avec  la  cavité  qui  aura  subi 
la  dilatation  ou  l'hypertrophie  concomitante.  La  dilatation  du  ventri- 
cule droit  entraîne  une  augmentation  dans  le  diamètre  transverse 
de  la  zone  de  matité  ;  la  dilatation  du  ventricule  gauche  augmente 
les  dimensions  verticales. 

En  dehors  d'une  embolie  possible,  mais  qu'on  ne  peut  prévoir, 
l'endocardite  aiguC  ne  crée  pas  de  danger  immédiat.  Au  bout  d'un 
ou  deux  septénaires,  si  le  traitement  a  été  sagement  institué,  les 
accidents  s'atténuent,  les  signes  physiques  peuvent  disparaître. 
Dans  des  circonstances  exceptionnelles,  la  maladie  semble  s'arrêter  ; 
mais  le  plus  souvent  elle  entre  dans  une  nouvelle  phase  qui  pour 
être  silencieuse  n'en  est  pas  moins  redoutable,  ia  phase  d'organi- 


ENDOCARDITE.  61 

saUon  et  de  rétraction  des  prodail3  inflammatoires,  qui  amènera  ane 
déformation  permanente  de  rorifice  primitivement  malade^  et  fera 
entrer  le  patient  dans  la  catégorie  des  individus  atteints  d'affection 
organique  du  cœur. 

i''  Endocardite  ulcéreuse. —  Dans  cette  forme,  les  symptômes 
généraux  ont  le  pas  sur  les  symptômes  locaux.  La  maladie  débute 
brusquement,  souvent  par  un  grand  frisson  et  par  une  élévation 
notable  de  la  température,  qui  dès  les  premiers  jours  peut  atteindre 
les  chiffres  de  40  à  41  degrés,  ou  bien  par  des  frissonnements 
répétés  qui  impriment  dès  l'origine  à  la  maladie  le  masque,  les 
allures  générales  des  affections  pyohémiques  ;  aussi  son  existence 
a-t-elle  passée  longtemps  inaperçue.  Entrevue  seulement  par  Buuil- 
laud,  Senhouse  Kirkes,  le  premier,  en  a  retracé  les  caractères;  de- 
puis, Cbarcot  et  Yulpian,  Lancercaux,  Yirchow,  Trousseau,  Hardy 
et  Béhier,  Kelscb^  Duguet  et  Hayem  en  ont  complété  Thisloire. 

Ce  sont  les  déterminations  anatomiques  qui  donnent  à  Taffeciion 
son  expression  symptomatique  :  aux  infarctus  de  l'artère  roésenté- 
rique  répondent  les  ulcérations  intestinales  et  la  diarrhée;  aux  in- 
farctus du  rein,  l'albuminurie  et  quelquefois  l'hématurie;  aux 
oblitérations  des  capillaires  de  la  rate,  la  tuméfaction  douloureuse 
de  cet  organe;  aux  obstructions  pulmonaires,  la  bronchite  et  les 
noyaux  d'apoplexie;  enfin  aux  infarctus  diffus  dans  le  réseau  vas- 
culaire  de  la  peau,  les  pétéchies  et  des  éruptions  rubéoliqucs,  dont 
l'analogie  est  grande  avec  l'exanthème  de  la  fièvre  typhoïde  et  avec 
les  éruptionsde  l'infection  purulente.  Les  infarctus  du  foie,  d'ailleurs 
très  rares,  se  traduisent  par  la  tuméfaction  de  l'organe,  et  de  l'ictère  ; 
deux  ou  trois  fois  on  a  constaté  les  lésions  de  l'atrophie  jaune  aiguë. 

Chacune  de  ces  déterminations  morbides  a  motivé  la  description 
d'une  forme  clinique  correspondante  :  forme  typhoïde,  pyohémi- 
que,  dysentérique,  cholérique,  ictérique,  rénale,  etc.  Ces  variétés 
peuvent  être  ramenées  à  deux  grands  types  :  endocardite  à  forme 
typhoïde;  endocardite  à  forme  pyohémique. 

La  forme  typhoïde  simule  à  s'y  méprendre  la  dothiénentérie  : 
catarrhe  intestinal  avec  ballonnement  du  ventre,  taches  rosées  ou 
pétéchiales,  congestion  pulmonaire,  albuminurie,  rien  ne  manque 
au  tableau.  Le  diagnostic  ne  peut  être  établi  avec  certitude  que  si 
Vexistence  d'un  souffle  caractéristique  d'une  lésion  valvulaire 
(souffle  développé  parfois  soudaiuement,  comme  cela  peut  se  faire 
en  cas  de  perforation  ou  de  destruction  rapide  d'une  valvule)  vient 
démontrer  l'origine  cardiaque  des  accidents. 
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Une  complication  lève  parfois  tous  les  doutes  :  telle  la  production 
d'une  hémiplégie.  Enfin  le  tracé  thermométrique  s'éloigne  do 
la  régularité  habituelle  qui  caractérise  la  courbe  de  la  fièvre 
typhoïde. 

Cette  forme  de  Fendocardlte  est  éminemment  grave;  elle  érolue 
avec  plus  ou  moins  de  rapidité  ;  en  général  la  mort  surTÎent  an  bmit 
de  deux  ou  trois  semaines.  On  a  exceptiouellement  cité  uneduréede 
sept  semaines  (Frîedreich) . 

La  forme  pyohémique  se  distingue  par  la  rapidité  de  son  évo- 
lution :  Gèvre  à  40  degrés  le  second  jour,  frissons  intenses  et  répé- 
tés, dus  à  la  formation  d'abcès  métastatiques  dans  les  divers  organes 
où  les  infarctus  se  sont  produits.  Ceux-ci  deviennent  des  centres  de 
rayonnement,  d*oà  le  pus  transporté^  à  distance  va  déterminer  des 
lésions  de  même  ordre  dans  des  organes  jusqu'alors  respectés. 
Pour  compléter  l'analogie  avec  l'infection  purulente,  on  a  noté 
dans  quelques  cas  des  abcès  articulaires  de  formation  rapide.  Ici, 
comme  dans  la  forme  précédente,  l'examen  dn  cœur  permettra  seul 
de  porter  un  diagnostic  exact. 

Cette  forme  est  absolument  fatale,  et  le  malade  succombe 
en  général  dans  un  court  espace  de  temps,  huit  à  dix  joars  an 
maximum.  ""        _TZZr" 

On  discute  encore  aujourd'hui  sur  la  nature  intime  de  la  maladie^ 
Les  ans  en  font  un  état  général  grave  d'emblée,  une  dyscrasic 
à  manifestations  viscérales  diffuses,  atteignant  le  cœur  comme  les 
autres  'parenchymes  :  c'est  la  conclusion  du  travail  de  Duguet  et 
Hayem.  Jaccoud  tend  aussi  à  admettre  une  dyscrasie  préexistante  ; 
Bouillaud,  Hardy  et  Béhier,  Kelsch,  n'y  voient  autre  chose  qu'une 
variété  de  l'endocardite  simple  évoluant  d'une  façon  anormale  sur 
un  terrain  primitivement  altéré.  Nous  inclinons  vers  cette  manière 
de  voir  :  toutes  les  causes  susceptibles  d'affaiblir  primitivement 
l'organisme,  de  le  mettre  dans  de  mauvaises  conditions  de  résistance 
à  la  maladie,  comme  les  grossesses  répétées,  le  surmenage,  les  excès 
de  tout  genre,  etc.,  paraissent  capables,  si  une  endocardite  vient  à 
se  développer,  de  lui  imprimer  les  allures  étranges  de  rendocardite 
ulcéreuse. 

L'examen  du  sang,  fait  à  plusieurs  reprises,  n'a  jeté  aucun  jour 
sur  cette  question.  Le  sang  est  difflueut;  il  renferme  des  bacté- 
ries, des  corpuscules  graisseux  et  même  de  la  leucine.  Il  semble 
cependant,  grâce  aux  progrès  toujours  croissants  des  doctrines 
parasitaires,  que  ce  soit  bien  là  le  sens  dans  lequel  il  faudra  chercher 
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dorénavant  la  solution' du  problème  pathogénique.  Déjà  Roester  et 
Klebs  irhésiient  pas  à  faire  de  Tendocardite  ulcéreuse  une  maladie 
d'origine  septîque  et  spécifique,  et  les  données  expérimentales 
fournies  par  Rosenbacb  apportent  un  appui  très  sérieux  à  leur 
doctrine. 

Traitement.  —  Dans  le  traitement  de  Tendocardite  aiguë,  nous 
ne  conseillerons  pas  les  saignées  répétées,  si  longtemps  mises  en 
usage,  et  qui  avaient  le  tort  de  ne  pas  assez  ménager  les  forces  du 
malade;  nous  ne  recommanderons  pas  non  plus  la  médicaUon 
stibif^e,  qui,  tout  en  restreignant  probablement  d'une  façon  notable 
y  activité  hyperplasique,  conséquence  du  travail  inflammatoire, 
produit  .«souvent  une  débilitation  dangereuse,  surtout  dans  le  cours 
d'une  midadie  anémiante  comme  le  rhumatisme  articulaire,  les  ven- 
touses scariGées,  les  sangsues,  les  larges  vésicatoires  volants  répétés, 
employés  avec  énergie  et  persévérance,  donnent  au  contraire  de 
bons  résultats. 

La  digitale  pourra  être  administrée  pour  calmer  les  palpitations 
et  atténuer  l'activité  de  la  circulation  générale. 

Dans  l'endocardite  ulcéreuse  les  toniques  seront  prescrits  afin  de 
soutenir  les  forces  du  malade. 
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LESIONS    VALVULAIRES. 

On  désigne  généralement  sous  le  nom  de  lésions  valvulaire* 
toute  la  série  des  maladies  du  cœur  qui  ont  comme  point  de  départ 
et  comme  caractère  générique  communs,  une  altération  anatoroîqne 
siégeant  au  niveau  d'un  des  principaux  orifices  du  cœur.  Ces  lésions 
valvulaires  constituent  en  majeure  partie  la  grande  classe  des  affec- 
tions organiques  du  cœur^  c*est-à-^ire  celles  qu'on  a  le  plus 
souvent  l'occasion  d'observer  dans  la  pratique. 

Le  siège  des  altérations  anatomiques  imprime  à  la  maladie  une 
physionomie  spéciale  et  des  allures  pariiculières;  cependant  on  peut 
saisir  entre  les  différents  cas  d'assez  nombreux  points  de  rapproche- 
ment; il  existe  dans  leurs  principales  manifestations  symptoniau'qoes, 
dans  leur  évolution,  |des  analogies  assez. intimes,  pour  justifier  une 
description  d'ensemble.  C'est  la  marche  que  nous  nous  proposons  de 
suivre,  sauf  à  faire  ressortir  dans  un  chapitre  complémentaire  les 
caractères  propres  à  chacune  de  ces  lésions  et  les  signes  spéciaux 
qui  permettent  d'en  établir  le  diagnostic. 


LESIONS   VALVULAIRES   EN    GENERAL. 

ÉTJOLOGiE.—  Vendocardite  représente  assurément  la  cause  la 
plus  habituelle  des  lésions  d'orifices,  et  à  ce  titre  toutes  les  maladies 
susceptibles  de  déterminer  elles-mêmes  l'endocardite  peuvent  être 
citées  ici.  Le  rhumatisme  articulaire  aigu  occupe  le  premier  rang  ; 
puis  viennent  la  chorée  (6.  Sée,  Roger),  dont  les  affinités  avec  le 
rhumatisme  sont  grandes,  la  blennorrhagie,  la  syphilis  (Vircbow, 
.lullien),  l'intoxication  palustre  (Hamernyk,  Dutroulau),  le  satur- 
nisme, l'alcoolisme,  les  pyrexies,  et  en  particulier  le  typhus  abdo> 
minai,  la  scarlatine,  l'érysipèle,  l'infection  puerpérale,  etc. 

Eu  dehors  de  l'endocardite,  les  causes  directes  des  lésions  valvu- 
laires sont  encore  incertaines.  Wunderlich  pense  que  ces  lésions  peu- 
vent se  développer  spontanément,  et  il  cite  huit  observations  à 
l'appui  de  son  opinion.  Les  chagrins,  les  peines  morales  (Corvi- 
sart,  Leudei),  les  privations  et  les  fatigues  physiques  semblent 
jouer  un  certain  rôle.  A  cet  égard  l'exemple  rapporté  par  Pouin  et 
Rendu  parait  péremptoire;  suivant  Treadwell,  parmi  les  2477  sol- 
dats restés  invalides  à  la  suite  de  la  guerre  de  sécession  en  Amérique, 
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00  put  oooiUter  199  affections  organiques  da  cœur,  et  chez  49  ma- 
lades seulemeat  rorigioe  rbumaiismale  parut  évidente. 

Les  efforts  violents  ont  élé  incriminés  :  ils  détermineraient  soit 
une  rupture  des  valvules,  soit  une  déchirure  des  tendons  qui  s'y  atta- 
clieni;  Peacock,  en  1852,  avait  déjà  produit  onze  faits  de  ce  genre. 
Ce  mode  de  production  des  lésions  valvulaires  est  bien  démontré 
aujourd'hui  pour  rorifice  aortique;  les  laits  se  multiplient  chaque 
jour,  où,  comme  dans  l'observation  d'Aran  relative  à  ce  contreban- 
dier poursuivi,  ou  celle  d'Anderson  concernant  un  charretier 
poussant  la  roue  de  sa  voiture  embourbée,  un  traumatisme  ou  un 
eObrt  énergique  ont  déterminé  une  violenio  douleur  rélro-sternale 
avec  dyspnée  extrême  et  apparition  du  souffle  diastolique  caracté- 
ristique. Du  reste,  toutes  les  statistiques  anglaises  s'accordent  à 
reconnaître  la  plus  grande  fréquence  de  l'insuffisance  aortique  chez 
les  manœuvriers  et  les  hommes  de  peine. 

Des  lésions  si^eant  dans  un  organe  voisin  du  cœur  peuvent  re- 
tentir sur  ses  orifices  ;  ainsi  il  est  fréquent  de  voir  les  maladies  du 
poumon  (Friedreich,  Gouraud,  Parroi)  déterminer  des  lésions 
d'orifices  dans  les  cavités  droites,  tandis  que  les  altérations  de  l'aorte 
ou  du  rein  (Traube,  Oliivier,  Lecorché)  produisent  des  désordres 
analogues  dans  les  cavités  gauches. 

La  cause  génératrice  de  la  maladie  a  une  influence  évidente 
sur  le  siège  de  la  lésion;  Vaction  de  Vdge  est  aussi  très  impor- 
tante. Tandis  que  chez  le  fœtus  et  l'enfant  nouveau-né  le  cœur 
drmt,  en  raison  de  sa  suractivité  fonctionnelle  est  altéré  plus  sou- 
vent, ce  sont  les  cavités  gauches  qui,  chez  Tadulte,  sont  le  plus  fré- 
quemment atteintes. 

Disons  en  terminant  que  l'hérédité  figure  comme  principale 
cause  dans  un  certain  nombre  d'observations. 

AfiATOMiE  PATHOLOGIQUE.  —  Les  altérations  siègent,  soit  au 
niveau  des  orifices  auriculo-ventriculaireSf  soit  au  niveau  des 
orifices  artériels  (aorte  ou  artère  pulmonaire),  mais  elles  ne  se 
rencontrent  pas  avec  une  égale  fréquence  dans  les  deux  cœurs  :  le? 
lésions  valvulaires  du  cœur  droit  sont  infiniment  plus  rares  que 
celles  du  cœur  gauche. 

Les  lésions  valvulaires  primitives  du  cœur  droit  sont  particu- 
lières au  jeune  âge;  plus  tard,  elles  sont  presque  toujours  consé- 
cutives. Parmi  les  lésions  valvulaires  du  cœur  gauche,  les  lésion^- 
de  l'orifice  mitral  sont  plus  souvent  observées  que  celles  de  Torific^? 
aortique  ;  elles  atteignent  leur  maximum  de  fréquence  de  vingt-cinq 
4  trente-cinq  ans,  tandis  que  ces  dernières  se  montrent  surtout  aprè<* 
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quarante  ans.  Noos  trouverons  plus  loin  l'explication  de  ce  phéoo» 
mène  dans  ce  fait,  que  Vinsuffisance  aortique  {maladie  plutôt 
vasculaire  que  eardiaqiLe)  est  une  des  conséquences  communes 
de  rinflammation  chronique  de  Taorte,  affection  qui,  sans  être  Ta- 
panage  de  la  vieillesse,  se  montre  surtout  dans  une  période  un  peu 
avancée  de  Texistence, 

Quel  que  soit  l'orifice  altéré,  la  nature  des  lésions  qui  en  entravent 
le  jeu  régulier  varie  peu,  et  tes  modifications  de  structure  auxquelles 
ces  lésions  abouilssent  se  bornent  à  deux  modalités  :  1*  l'orifice, 
encombré  par  des  productions  inflammatoires  qui  en  diminuent  la 
Imnière,  ou  qui  ont  amené  l'adhérence  des  valvules  obturatrices, 
se  laisse  plus  difficilement  franchir  par  l'ondée  sanguine,  et  alois 
il  est  dit  rétréci;  2*  ces  mêmes  valvules,  dilaoérées,  déchiquetées 
sous  l'influence  d'un  processus  analogue,  ou  écartées  les  unes  des 
autres  consécutivement  à  la  dilatation  de  l'anneau  fibreux  sur  lequel 
elles  s'implantent,  ne  peuvent  plus  s'affronter  par  leur  bord  libre;  le 
sang  peut  refluer  en  sens  inverse  de  son  courant  naturel  :  l'orifice 
est  dit  insuffisant. 

L'introduction  du  doigt  dans  l'orifice  à  explorer  permet  d*ap- 
précier  facilement  le  degré  du  rétrécissement,  si  l'on  se  rappelle  les 
dimensions  physiologiques  des  diamètres  des  différents  orifices,  si 
l'on  se  souvient  en  particulier  que  l'orifice  mitral^  à  l'état  normal, 
laisse  pénétrer  deux  doigts,  tandis  que,  dans  les  mêmes  conditions, 
l'orifice  tricnspidien  en  laisse  passer  trois.  D'autre  part,  en  tendant 
les  valvules  sons  le  poids  d'une  colonne  liquide,  on  reconnaît  bien 
vite  que  leurs  bords  sont  maintenus  au  contact  op  qu'ils  reslent 
écartés,  auquel  cas  le  liquide  s'écoule  avec  une  rapidité  plus 
ou  moins  grande  qui  mesurera  en  quelque  sorte  le  degré  de  Tin- 
suffisance. 

Les  lésions  anatomiqnes  des  orifices  du  cœur  sont  de  différents 
ordres.  Dans  la  plupart  des  cas  on  observe  des  végétations,  traces 
indéniables  d'une  ancienne  endocardite.  Ces  végétations  siègent 
habituellement  sur  la  face  de  la  valvule  en  rapport  avec  le  courant 
sanguin  et  sont  limitées  à  la  zone  vasculaire  de  cette  valvule.  Leur 
constitution  n'est  pas  identique  à  celle  des  végétations  que  l'on 
rencontre  dans  le  cours  de  l'endocardite  aiguë  (Ranvier)  :  comme 
ces  dernières,  elles  sont  bien  développées  aux  dépens  de  la  cou- 
che de  cellules  plates  sous-jacente  à  Tendothélium,  mais  ces  anuâ 
cellulaires  de  nouvelle  fortnation  sont  supportés  par  un  substratum 
d'apparence  fibrillaire  ou  fibroîde  qui  ne  se  voit  pas  dans  le  cas 
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d'ettdocardite  aigaS.  La  végétation,  dans  les  deux  circonstances  du 
reste,  est  reTéiae  par  une  mince  couche  de  fibrine;  elle  peut  s*in- 
fillrer  de  sels  calcaires  ou  subir  la  dégénérescence  cartilaginiforme. 
Virchow  y  aurait  même  rencontré  des  ostéoplastes.  Parfois  le  proces- 
sus inflammatoire  a  abouti  à  Vnlcération  :  les  éléments  cellulaires 
produits  en  trop  grande  abondance,  étouffés  par  pression  réciproque, 
se  sont  désagrégés,  et  il  en  est  résulté  des  déchirures  ou  des  perfo- 
rations. Ces  déchirures  peuvent  avoir  encore  d'autres  origines  : 
témoin  celles  qui  sont  la  conséquence  de  ces  petits  anévrysmes  val- 
vablres  dont  Thumam,  Forster  et  Pelvet  ont  donné  de  nombreux 
exemples,  et  celles  qui  résultent  de  la  rupture  d*un  des  kystes  athéro- 
mateax  qui  ne  sont  point  rares  à  ce  niveau.  Oisons  en  passant  que 
ces  deux  ordres  de  lésions  sont  presque  exclusivement  réservés  au 
cœur  gauche.  Le  cœur  n*échappe  point  aux  dégénérescences  de 
Fathérome;  Il  peut  en  présenter  toutes  les  modalités  (endartérite 
simple,  infiltration  calcaire,  bouillie  athéromateose,  dégénérescence 
graiaseosej,  et  suivant  que  Tune  ou  l'autre  prédomine,  c'est  le  pro- 
œsus  uloératif  ou  scléreux  qui  donne  à  la  lésion  son  caractère 
particulier. 

Tout  rétrécissement  ou  toute  insuffisance  n'implique  pas  néces- 
sairement une  altération  valvulaîre  semblable  à  celles  que  nous 
venons  de  mentionner.  Il  existe  des  cas  où  l'orifice  est  rétréci  ou 
iosaffiaant  d'une  façon  purement  relative  :  l'anneau  fibreux  qui 
circonscrit  l'orifice  peut  en  effet  se  resserrer  isolément,  ou  an  con- 
traire se  dilater  sous  l'influence  du  relâchement  du  muscle  cardiaque, 
ainsi  que  cela  s'observe  souvent  dans  le  cœur  droit;  dans  ce  dernier 

»  l'insuffisance  est  habituellement  temporaire,  et  à  ce  titre  elle 

rentre  pas  dans  le  cadre  des  affections  organiques  du  cœur^ 
dont  le  caractère  essentiel  est  la  chronicité. 

Les  altératioDS  des  tendons  peuvent  aussi  déterminer  des  lésio  ns 
iTorifices;  sans  parler  des  insuffisances  possibles,  mais  non  encore 
déiDOOtréeSy  qui  résulteraient  du  relâchement  des  muscles  tenseurs 
des  valvules  (dans  quelques  pyrexies  par  exemple),  dans  un  certain 
iioroi>re  de  cas  ceux-ci  ont  été  trouvés  rétractés,  indurés  ou 
rompus,  de  telle  façon  que  l'occlusion  de  l'orifice  était  devenue 
impossible. 

Ces  lésions  essentielles,  primordiales,  des  affections  organiques 
da  cœur  sont  souvent  accompagnées  d'une  série  d'altérations  qu'on 
peaC  dire  secondaires,  et  dont  quelques-unes  sont  presque  constantes, 
l'hypertrophie  cardiaque  en  particulier.  C'est  une  grande  loi  de 
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physiologie  générale  que  les  éléments  anatomiques  et  par  con- 
séquent les  organes  qu'ils  constituent  se  développent  propor- 
tionnellement à  leur  activité  fonctionnelle;  aussi  Thypertrophie 
du  cœur  devient -elle  une  conséquence  presque  nécessaire  de 
toute  lésion  vahulaire.  Toute  altératiou  d'orifice,  par  la  gène  qu'elle 
apporte  dans  le  cours  régulier  du  sang,  détermine  dans  les  ca?îté$ 
situées  en  amont  de  l'obstacle  une  augmentation  notable  dans  la 
pression  du  sang  :  parfois  la  cavité  cède,  se  laisse  distendre,  el  la 
dilatation  s'ensuit;  mais  le  plus  souvent  le  muscle  cardiaque 
réagit  énergiquement  contre  l'obstacle,  ses  contractions  redoublent 
de  puissance,  et  de  ce  surcroit  de  travail  résulte  une  hypertrophie 
musculaire  parfois  considérable.  Celle-ci  porte  sor  la  paroi 
même  de  la  cavité,  qui  peut  acquérir  plusieurs  centimètres  d'épais- 
seur, et  sur  les  muscles  papillaires,  qui  ont  quelquefois  le  volame 
du  petit  doigt.  Celte  hypertrophie,  qui  contre- balance  les  incon^è- 
nients  directs  de  la  lésion  valvulaire,  a  reçu  le  nom  d'hypertrophie 
compensatrice;  Beau  l'appelait  hypertrophie  providentielle. 

Il  arrive  un  moment  où  le  cœur  ne  peut  plus  suffire  k  sa  tâche; 
épuisée  par  cette  dépense  de  force  inusitée,  la  fibre  musculaire  s'al- 
tère, elle  s'infiltre  de  graisse  ;  de  là  cet  aspect  pdle,  décoloré  ou 
feuille  morte^  que  le  cœur  présente  à  l'autopsie* 

L'hypertrophie  est  d'abord  localisée  à  la  ca?ité  immédiatement 
située  en  amont  de  l'orifice  malade;  plus  tard,  elle  s'étend  de 
proche  en  proche,  si  bien  que  tout  le  cœur  y  participe.  C'est  dans 
les  lésions  de  l'orifice  aorlique,  et  en  particulier  dans  le  rétrécisse- 
mentj  que  l'hyperiropliie  est  le  plus  accentuée. 

Quand  on  ouvre  le  cœur  d'un  malade  ayant  succombé  à  oneiéBion 
d'orifice,  il  est  rare  de  ne  pas  trouver  des  caillots  dans  ses  caTÎtés. 
Les  uns  sont  blancs  ou  uniformément  jaunâtres ^  adhérents  aoz 
parois  de  l'oi^aue  et  enchevêtrés  dans  les  colonnes  charnues;  ils  ont 
une  structure  fibrillaire  et  sont  en  majeure  partie  constitués  par  de 
la  ûbrine  qui  s'est  déposée  spontanément  grâce  aux  inégalités  de 
l'endocarde,  et  aux  aspérités  vaivulaires.  Les  autres,  plus  mous,  colo- 
rés en  brun,  c'est-à-dire  ct^oriques^  se  sont  produils  grâce  an 
ralentissement  du  cours  du  sang,  à  la  stase  qui  atteint  son  maiimum 
pendant  la  phase  asystolique  de  la  maladie,  d*où  le  nom  de  caillots 
asystoliques  qui  leur  a  été  attribué. 

Outre  la  gêne  qu'ils  apportent  au  cours  du  sang  dans  les  ca- 
vités du  cœur,  ces  caillots  peuvent  devenir  la  source  d'accidents 
multiples  et  déterminer  des  altérations  anatomiques  â  distance.  C'est 
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ainsi  qa'ao  de  ces  caillots  fibrineux  peut  se  détacher  de  la 
paroi  00  de  la  valYole  sar  laquelle  il  aTalt  pris  naissance,  et  aller 
oblitérer  on  des  vaisseaoz  do  cerveau  (l'artère  syrienne  gauche  de 
préiérence]  ;  d'autres  fols  il  se  désagrège  sur  place  ;  les  em- 
bolies qui  résultent  de  ce  travail  régressif  vont  obstruer  les  arté- 
rioles  ou  les  capillaires  des  principaux  viscères  et  produisent  des 
infarctus;  ceox  do  rein  ou  de  la  rate  s'offrent  le  plus  souvent  \ 
robservation. 

Parmi  les  altérations  anatomiques  qui  s'observent  dans  le  cours 
des  affections  oi^niques  du  cœur  et  qui  sont  considérées  à  juste 
titre  comme  directement  placées  sous  leur  dépendance,  il  faut  si- 
gnaler encore  la  stase  veineuse  généralisée  et  les  congestions  viscé- 
rales qu'elle  entraîne  à  sa  soite.  On  constate  habituellement  une 
turgescence  de  tout  le  système  veineux  central  et  périphérique. 
Sous  l'influence  de  la  pression  exagérée  qui  résulte  de  la  stase,  les 
portions  séreuses  du  sang  transsudent  et  s'infiltrent  dans  les  mailles 
do  Ciflso  cellolaire  oo  dans  les  cavités  séreuses,  constituant  ici  des 
œdimes^  là  les  différentes  hydropisies.  La  peau  et  le  tissu  cetlu- 
taire  sous-cotané,  offensés  et  distendus  par  l'infiltration  cedémateuse, 
sTenflimmeni  sous  Tiofluence  de  la  moindre  irritation  :  de  là  des 
érf/îkimes^  des  érysipèles,  des  mortifications.  Gomme  résultat 
direct  de  la  stase,  signalons  aussi  des  ruptures  capillaires  donnant 
lien  à  des  pétéchies  ou  ï  des  ecchymoses,  voire  même  au  purpura, 
et  à  des  coagulations  intraveineiues^  dont  les  caractères  ne 
diffèrent  en  rien  de  ceux  des  thromboses  cachectiques. 

Les  st'ntis  cérébraux  sont  distendus  par  un  sang  noir  qui 
s*écliappe  à  l'ouverture  du  conduit  sous  une  pression  notablement 
élevée.  Le  foie  est  souvent  volumineux;  le  système  veineux  sus-hé- 
paliqoe,  dilaté,  communique  parfois  à  l'organe  un  aspect  vériiable- 
ment  spongolde.  A  la  coupe,  le  sang  s'échappe  de  ces  vaisseaux  en 
bavant;  œox-ci  forment  des  taches  noires  qui  se  détachent  nettement 
sar  des  zones  jaunâtres  dues  au  difficile  écoulement  de  la  bile  à 
travers  les  voies  biliaires.  Cette  disposition  particuliiàre  est  connue 
en  aoatomie  pathologique  sous  le  nom  de  foie  muscade.  En  outre, 
le  microscope  dénote  dans  certains  cas  une  véritable  prolifération 
cellolaire  autour  de  la  veine  centrale  do  lobule  :  processus  de  nature 
inflammatoire  constituant  une  sorte  de  cirrhose. 

Le  retn  présente  des  modifications  à  peu  près  analogues  :  il  est 
volumineux  ;  ses  veines  turgides  dessinent  ï  sa  surface  des  arbori- 
sations délicates  (étoiles  de  Verheyen)  ;  enfin,  le  tissu  cellulaire  in- 
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terstitiel  s'enflamme,  il  prolifère  et  peut  devenir  le  poiot  de  départ 
d'une  véritable  cirrhose  rénale. 

La  muqueuse  gastro-intestinale  et  la  rate,  dont  la  circulackNi 
est  si  étroitement  liée  à  T intégrité  de  la  circnlation  hépatique,  sont 
aussi  congestionnées.  Dans  la  rate,  la  congestion  se  manifeste  par 
un  accroissement  de  volume;  dans  l'estomac,  par  des  phénomèiieB 
de  catarrhe  dont  l'étude  trouvera  sa  place  dans  la  symptomatologie. 
Mentionnons  enfin  les  poumons  parmi  les  organes  le  plus  souvent 
l  ses  chez  les  cardiaques.  Ils  reçoivent  le  premier  contre-coup  des 
altérations  valvulaires  situées  au  niveau  du  cœur  gauche,  contre-coup 
qui  se  traduit  par  la  congestion  simple  ou  l'œdème,  parfois  aosâ 
par  des  hémorrhagies. 

Desgbiptiom.  —  Les  troubles  fonctionnels  déterminés  par  ha 
lésions  valvulaires  se  manifestent  soit  au  niveau  du  cœur,  soie  ea 
dehors  de  lui.  Les  malades  éprouvent  un  sentiment  de  tension,  de 
géue,  dans  la  région  précordiaie,  parfois  des  douleurs  sourdes,  pbis 
souvent  des  palpitations  que  réveillent  avec  la  plus  grande  facilité 
exercice  prolongé,  un  effort,  l'ascension  d'une  côte,  d'un 
lier,  etc. ,  et  enfin  les  imf^ressions  nioi'ales  un  peu  vives.  Dans  certains 
cas  (dans  i'insullisance  aortique  par  exemple),  le  malade  peut  per- 
cevoir des  battements  pénibles  soit  dans  la  r^ioa  du  cou,  soit  dans 
la  tête. 

Une  double  modalité  physiologique  domine  toute  la  symptoma- 
tologie des  affections  valvulaires  du  cœur  :  c'est  d'une  part  Vané'- 
mie  artérielle,  et  d'autre  part  la  congestion  veineuse»  Cettt 
importante  notion,  rapprochée  des  altérations  anatomiques  signalées 
plus  haut,  jette  un  jour  tout  spécial  sur  l'origine  des  sympcôoaea 
que  nous  allons  énumérer.  Leur  explication  s'imposera  d'eUe- 
même,  sans  qu'il  soit  nécessaire  d'entrer  dans  de  longs  dévelop* 
pements. 

A  la  congestion  pulmonaire  répondent  la  dyspnée,  les  crises 
d'étouffement  qui  vont  parfois  jusqu'à  l'orthopnée;  à  elle  corres» 
pondent  encore  les  hémoptysies  ou  les  phénomènes  d*apoplexie 
pulmonaire^  symptômes  qui  se  montrent  parfois  comme  première 
manifestation  d'un  rétrécissement  mitroL 

De  la  congestion  cérébrale  dépendent  la  tendance  à  l'assouiiia- 
sement,  la  somnolence,  et  aussi  les  phénomènes  d*excitation  qui 
s'observent  dans  d'autres  cas,  l'insomnie  et  les  rêves  pénibles  résnl- 
tats  probables  d'une  hématose  incomplète  et  de  l'action  sur  la 
encéphalique  d'un  sang  irop  riche  en  acide  carbonique* 
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La  congestion  hépatique  se  traduit  par  une  tension  pénible 
dans  rbypocbondre  droit,  l'augmentation  de  la  gêne  respiratoire  par 
obstacle  au  libre  abaissement  du  diaphragoie»  delà  snffusion  subie* 
térique,  et  par  des  phénomènes  de  stase  dans  la  circulation  porte, 
à  savoir  :  rbyperbémie  de  la  muqueuse  stomacale,  produisant  elle- 
méme  des  accidents  dyspeptiques,  et  la  congestion  de  Tintestint 
entraînant  à  sa  suite  de  la  diarrbée  et  de  la  lenteur  dans  Taccom- 
plissement  des  fonctions  digestives. 

A  la  congestion  du  rein^  il  faut  attribuer  les  modifications  qui 
surviennent  souvent  à  une  certaine  période  de  la  maladie  dans 
la  composition  des  urines  :  diminution  dans  la  quantité,  augmen- 
tation dans  la  densité,  coloration  foncée,  en  dernier  lieu  ValbUr 
minurie. 

Enfin  à  h  congestion  veineuse  périphérique  appartiennent 
rfcabittis  du  malade^  son  teint  pâle,  ses  lèvres  bleuies,  ses  pom- 
mettes violacées»  ses  extrémités  cyanosées»  et  toutes  les  suiïusions 
séreuses,  ainsi  que  Les  phénomènes  qui  en  dépendent,  les  inflai»* 
mations  sous-cutanées,  les  érysipèles,  les  gangrènes. 

Quant  aux  signes  physiques,  c'est  Texamen  direct  du  cœur,  à 
Taide  de  tous  les  procédés  d'exploration  que  la  clinique  moderne 
met  à  notre  disposition,  qui  nous  les  fournit;  l'examen  doit  porter 
et  sur  le  cœur  et  sur  le  système  circulatoire  périphérique. 

VinspecUon  simple  de  la  région  précordiale  apporte  déjà  des 
renseignements  importants  :  nne  voussure  nettement  dessinée  in- 
dique par  avance  l'existence  d'une  hypertrophie  cardiaque*  U 
n'existe  plus  de  doutes  à  cet  égard  si  la  percussion  révèle  una 
«ugmeotaiion  de  la  matité  précordiale,  et  si  U  palpation  pera^t 
de  constater  un  abaissement  avec  projection  en  dehors  de  la  pointe. 
Ce  dernier  mode  d'exploration  révèle  parfois  un  frémissemmt 
tout  spécial  dont  l'importauce  diagnostique  sera  discutée  plus  loin* 

L'auscultation  sera  pratiquée  suivant  les  règles  que  nous  avons 
indiquées  dans  nos  considérations  générales,  et  en  cas  de  lésiom 
d'orifices,  elle  permettra  de  reconnaître  des  modifications  inir 
portantes  dans  les  caractères  des  bruits  normaux  du  cœnr,  ruodifica^ 
tions  qui  peuvent  se  ranger  sous  trois  chefs  principaux  :  change^ 
fÊtents  de  rythme^souffles^déioublemeuts.  Nous  nous  expliquerovi 
uUérieurpment  sur  les  caractères  particuliers  et  sur  la  siguification 
de  ces  différents  signes» 

Vexploration  de  la  radiale  pour  le  système  artériel^  celle  du 
jugulaires  pour  le  système  veineux,  fournissent  de  précieuses  iodi-' 
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cations.  Afin  de  ne  pas  noas  exposer  à  des  redites,  nous  renToyons 
l'exposé  de  ces  signes  à  l'étode  des  lésions  tsI? alaires  en  particolier, 
car  chacune  de  ces  lésions  imprime  principalement  à  la  pobation 
artérielle  des  caractères  spéciaux  qui  méritent  d'être  examinés  en 
détail.  Disons  cependant  qu*nn  pouls  très  bondissant  et  en  même 
temps  très  dépressible  (însuflBsance  aortique)*  ou  bien  petit,  irrë- 
gulier  et  intermittent  (insoflBsance  mitrale],  est  un  signe  à  peu  près 
certain  d'altération  talîolaire. 

Marche.  Dueèb.  Terminaisoi^.  —  Dans  la  grande  majorité 
des  cas  le  début  des  affections  vaWnlaires  est  lent  et  silencieux, 
même  dans  les  circonstances  où  une  affection  aigué  nettement  dé- 
terminée semble  en  être  le  point  de  départ  ;  car  il  n*est  point  abso- 
lument démontré,  ainsi  que  le  fiiît  remarquer  M.  Durozier^  que 
l'endocardite  rhumatismale,  scarlatineuse,  puerpérale  ou  autre,  ait 
fait  autre  chose  que  de  rendre  apparente  une  lésion  préalablemeat 
latente,  et  qui  ne  demandait  pour  s*aflBrmer  que  le  coup  de  iouet 
que  lui  a  donné  la  maladie  prétendue  génératrice;  en  effet,  bien  des 
malades  accusent  dans  leurs  antécédents  :  une  respiration  courte, 
de  la  disposition  aux  palpitations,  des  épistaxis  fréquentes,  une  men- 
struation diflBcile  et  tardiTemeni  établie.  Il  serait  utile  que  de  non* 
▼elles  recherches  fussent  poursuivies  dans  ce  sens. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  ?ues  peut-être  encore  un  peu  hypothé- 
tiques, il  existe  presque  toujours  dans  les  lésions  valvulaires  une 
première  période  qui  échappe  à  Tinvestigation  clinique  ;  Parrot, 
dans  son  article  Cobor,  du  Dictionnaire  encyclopédiquet  lui 
donne  le  nom  de  période  d* évolution;  il  qualifie  la  période  sui- 
vante de  période  anatomique.  Ici  les  valvules  sont  nettement 
altérées  et  Texploration  du  cceur  permet  d'affirmer  leurs  défenna« 
tions.  Même  à  cette  époque  la  maladie  peut  n'être  appréciab!e  que 
pour  le  médecin  ;  l'hypertrophie  compensatrice  fait  que  pendant 
longtemps  la  lésion  organique  n'exerce  aucune  influence  sur  l'ac- 
complissement des  grandes  fonctions  de  la  vie.  C'est  seulement 
lorsque  la  compensation  a  dépassé  le  but  ou  est  devenue  insuffisante, 
que  les  troubles  fonctionnels  apparaissent  ;  encore  peuvent-ils  être 
très  l^rs  ;  tout  dépend  de  la  résistance  propre  à  chacun  des  organes 
et  de  la  tonicité  du  réseau  capillaire  (Potatn).  C'est  quand  cette  ré- 
sistance a  été  vaincue  qu'on  voit  apparaître  la  plupart  des  symptômes 
que  nous  avons  enregistrés,  symptômes  qui  appartiennent  en 
majeure  partie  à  la  période  termmale  de  la  maladie  ou  période 
asystolique. 
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L'aflTection  n'atteint  pas  tonjonre  cetie  phase  ultime  ;  la  mort 
peut  être  la  conséquence  d'une  maladie  intercurrente  ou  d*une 
embolie  cérébrale. 

Parmi  les  congestions  viscérales,  la  stase  pulmonaire  est  souvent 
la  première  en  date  ;  on  peut  même  dire  que  le  fait  est  constant 
dans  les  Usbns  valvolaires  du  cœur  gauche.  Dans  les  aflections 
primitives  du  cœur  droit,  la  congestion  pulmonaire  apparaît  plus 
rarement  et  plus  tardivement  ;  elle  ne  se  montre  que  lorsque  Fen- 
trave  apportée  à  la  circulation  veineuse  générale  est  telle»  que  les 
contractions  du  cœur  ganche  se  trouvant  gênées,  comme  par  une 
sorte  de  choc  en  retour,  le  cours  du  sang  dans  le  poumon  en  éprouve 
un  notable  ralentissement. 

La  congestion  passive  se  montre  aussi  de  bonne  heure  aux  mem« 
bres  inférieurs;  les  chevilles  des  pieds  s'engorgent,  et  la  pression 
digitale  réfèle  l'existence  de  rœdènie  autour  des  malléoles. 
L*œdème  peut  rester  un  certain  temps  localisé  à  ce  niveau  ;  il  s'y 
accentue  ou  disparaît  suivant  les  dispositions  propres  k  chaque  in- 
difidUy  ses  conditions  d'existence,  sa  profession,  etc.;  on  comprend 
aisément  que  la  station  verticale  prolongée  soit  favorable  à  son  dé- 
veloppement. 

L*œdème  monte  peu  k  peu  ;  il  envahit  progressivement  les  mollets, 
pub  les  cuisses,  le*  scrotum  ou  les  grandes  lèvres,  le  tronc  et  les 
membres  supérieurs;  l'anasarque  s'établit  parfois  avec  une  grande 
rapidité.  Fait  intéressant  à  noter,  quand  les  membres  supérieurs 
s'cedématient,  le  bras  gauche  est  constamment  envahi  le  premier 
(Hanot),  ce  qui  peut  être  attribué  à  la  plus  grande  obliquité  du  tronc 
veineux  brachioncéphalique  de  ce  côté. 

Si  l'œdëone  a  d'ordinaire  une  marche  régulière,  en  ce  sens  qu'il 
apparaît  d'abord  dans  les  régions  les  plus  déclives  pour  remonter 
ensuite  dans  les  plans  supérieurs,  il  faut  être  averti  cependant 
que  l'infiltration  débote  quelquefois  dans  des  points  moins  éloi- 
gnés du  centre  circulatoire  ;  une  ascite,  par  exemple,  peut  être 
la  première  manifestation  du  trouble  circulatoire  causé  par  une 
lésion  d'orifice.  Il  ne  faut  donc  pas  avoir  une  confianre  trop  absolue 
dans  la  valeur  séméiotique  de  l'ordre  d'apparition  des  infiltrations 


Quand  la  maladie  est  arrivée  )  cette  phase  de  son  évolution  que 
caractérise  l'anasarque,  la  mort  est  prochaine.  Vasystolie  est  la 
terminaison  la  pins  habitoelie  des  affections  valvolaires  du  cœur; 
c'est  la  fin  presque  obligée  des  lésions  mitrales  et  des  maladies  du 
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cœur  droit  ;  elle  deTÎent  aussi,  dans  maintes  drcoostances,  le  terme 
où  aboutisseut  les  altérations  de  Torifice  aortlqae  et  surtout  le 
rétrécissemeut.  CiCpendant  ce  n'est  pas  là  Tunique  terminaison  des 
affections  vahulaires  du  cœur,  et  en  dehors  des  morts  par  asystelie 
et  des  morts  subites  survenant  dans  le  cours  de  rinsuffis^mce  aortique, 
accidents  sur  le  mécanisme  desquels  nous  devroos  nous  expliquer 
plus  tard,  il  faut  signaler  encore  la  mort  par  rupture  du  oœor 
(Aran),  par  bémorrbagie  cérébrale,  et  par  toute  la  série  des  ioflam* 
mations  pulmonaires  bâtardes  dont  un  mauvais  terraiu  appelle  pour 
ainsi  dire  le  développement.  Ainsi  se  trouve  justifiée  cette  phrase 
de  Bicbat  qu*on  a  appliquée  depuis  avec  tant  de  justesse  aux  affec- 
tions du  cœur  (Raynaud,  Grancher)  :  t  L'honuse  meurt  par  le  cœor, 
par  le  cerveau  ou  par  le  poumon.  » 

Diagnostic.  —  La  première  question  à  résoudre  est  de  savoir 
s'il  y  a  altération  d'orifice.  On  s'éclairera  à  ce  siyet  en  étudiant  avec 
soin  les  modifications  du  pouls  et  en  explorant  minutieuseineat  la 
région  du  cœur.  Cet  examen,  en  faisant  connaître  les  cbangemeots 
de  volume  et  les  déviations  de  l'organe,  en  révélant  l'existence  de 
frémisscmenis  ou  de  soufûes  spéciaux^  lève  souvent  tous  les  doutes. 
Toutefois  il  faut  se  garder  de  prendre  pour  un  soufBe  d*ori^^ 
organique  ce  qui  n'est  qu'un  souffle  anémique»  ou  un  bruit  extn- 
cardiaquc  ;  c'est  en  se  fondant  sur  les  caractères  de  ces  souffles*  nr 
leur  siège,  sur  leurs  rapports  avec  l'acte  respiratoire,  qu'on  aniveia 
&  éviter  ces  erreurs  (voy.  Considérations  généraies^ 

La  lésion  d'orifice  est  certaine,  tous  les  signes  concourent  à  ea 
établir  l'existence  :  quel  est  l'orifice  malade  ou  n'y  a-t^l  qu*QA 
orifice  malade  7  Tel  est  le  second  point  qu'il  faut  édaircin  Lea 
mêmes  signes  qui  ont  servi  à  établir  l'existence  de  la  lésion  valvuUire 
permettent  souvent  d'en  spécifier  le  siège  :  c'est  le  point  maxiiuum 
de  l'intensiié  du  bruit  de  soufie,  le  sens  suivant  lequel  il  se  propage, 
c'est  le  degré  d'hypertrophie  cardiaque,  c'est  l'état  du  pouls  et  U 
nature  de.s  troubles  fonctionnels,  qui  permettent  de  répondre  à  cette 
seconde  question. 

Nous  ferons  remarquer  que,  malgré  leur  multiplicité,  les  léeimie 
d'orifice  peuvent  se  rapporter,  au  point  de  vue  clinique,  à  deux  grandi 
types,  le  type  aortique  et  le  type  mitral  :  le  premier,  caraaérisi 
par  la  pâleur  des  tégumeuu,  l'hypertrophie  du  cœur,  le  degré  faible 
de  la  d)spnée,  les  défaillances  faciles,  l'apparition  tardive  det 
cedèmef  ;  le  second,  par  la  gène  de  la  respiration,  la  petitesse  efc 
l.irréguiarité  du  pouls,  le  prompt  développement  des  Gedèoie»,  la 
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brmqoerie  des  ooDgesHons  visoérales.  Cette  dichotomie  clinique 
mériie  d'éiie  prise  en  sériease  considération,  car  elle  commande 
en  partie  le  pronostic  et  le  traitement. 

Le  siige  de  la  lésion  une  fois  reconnu,  il  est  bon  de  chercher  à 
en  déterminer  l'étendue.  Malheureusement  nous  ne  sommes  pas 
toujours  en  mesure  de  Je  foire  ;  ici  encore  l'état  du  pouls,  ledegré  de 
rhypertrophie,  l'absence  de  troubles  fonctionnels  marqués,  donnent 
des  renseignements  miles,  mais  il  s'en  faut  que  l'intensité  des  bruits 
anorniaui  soit  toujours  en  rapport  avec  Timportance  de  la  lésion. 

Phonostic  —  On  peut  dire  qu'ici,  plus  que  dans  aucune  autre 
classe  d'affections,  le  diagnostic  implique  le  pronostic  :  avec  une 
maladie  mitrale  le  patient  est  exposé  à  toutes  les  alternatives  et  à 
tons  ks  dangers  de  i'asystolie  ;  avec  une  lésion  de  l'orifice  aortique, 
c'est  une  embolie  cérébrale  ou  la  mort  subite  en  perspective. 

En  dehors  de  ces  conséquences  directes  des  lésions  valvulaires, 
il  existe  une  série  d'accidents  dont  l'évolution  parait  avoir  avec  la 
maladie  du  cœiir  des  rapports  intimes  et  qui  mériient  d'être  signalés 
à  propos  du  pronostic  :  telles  sont  les  iriilegmasies  plus  on  moins 
fonches  des  voies  respiratoires,  dont  le  développement  trouve  dans 
la  coDgi'Stion  habituelle  du  pounM>n  une  explication  naturelle.  La  tu* 
bercalose,  qui  vient  très  rarement  compliquer  les  ailéctions  mitrales, 
se  montre  au  contraire  fréquemment  comme  conséquence  d'un  rétré- 
cissement de  l'artère  polmoiiaire  ;  il  semble,  suivant  la  remarque  de 
Traobe,  que  l'état  humide  du  poumon  soit  défavorable  à  la  prodno** 
tioa  du  tubercule,  tandis  que  l'état  sec  en  facilite  l'éclosion  (1). 

Le  grossesse  est  influencée  d'une  façon  ûcheuse  par  l'existence 
d'une  lésion  valvulaire,  surtout  d'une  lésion  mitrale,  et  l'aTortenient 
devient  fréquent  en  pareille  circonstance.  Ces  laits  bien  conm» 
anjourd'hui  et  décrits  sous  le  nom  d'accidents  gravido-cardia^ 
fués^  ont  été  mis  en  lumière  par  les  Intéressantes  recherches  de 
G.  Sée»  Peter  et  Durosier. 

Jusqu'à  ces  derniers  temps  on  admettait  aussi  que  la  grossesse 
ralentit  sur  le  cœur  et  provoque  souvent  un  certain  degré  d'hyper- 
Ifopbie,  que  les  recherches  de  Blot  contribuèrent  li  faire  considérer 
presque  générale.  Une  critique  plus  approfondie  des  faits,  et 


(t)  Cet  antagonisme  entre  les  lésions  mi  traies  et  la  tuberculose,  défeodu 
dernièrement  avec  tant  de  conviction  par  Peter,  ne  doit  être  admis  que  sous 
réserves;  car  des  faits  tout  récents  viennent  d'être  publiés,  où  Ton  a  vu  la 
pbtbitie  pulmonaire  évoluer  ab  inUio  chei  des  malades  porteurs  de  lésion 
mitrale  avérée  (B.  Tsissier). 
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des  pesées  soigneasement  exécutées,  ont  conduit  Porack  et  Letolle  à 
admettre  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  l'augmentatioii  de 
volume  du  cœur  notée  dans  la  grossesse  tenait  à  une  dilatatioii 
temporaire  due  très  probablement  ï  une  sorte  de  pléthore  sanguine  ; 
Letullemémen*bésite  pas  à  leur  assigner  une  origine  analogae  à  celle 
des  dilatations  par  afifection  gastro-hépatique. 

Tbaitement.  —  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  ce  que  nous  avons 
dit  à  propos  de  l'endocardite  aiguë  et  des  procédés  propres  k  pré- 
venir son  passage  à  Tétat  chronique  :  il  exbte  là  des  indicatîoos 
formelles  d*un  traitement  antiphlogistique  qu'on  ne  devra  jamais 
négliger. 

Quand  la  lésion  est  constituée,  plusieurs  cas  se  présentent  ;  oo 
bien  la  maladie  valvulaire  ne  se  manifeste  que  par  des  troubles  peo 
accentués  :  légère  oppression,  respiration  courte,  palpitations 
faibles  ;  ou  bien  elle  s'accompagne  de  symptômes  plus  graves,  de 
signes  de  congestion  passive.  Dans  le  premier  cas  le  traitement  sera 
surtout  hygiénique  ou  préventif:  on  conseillera  le  calme,  le  repos; 
on  éloignera  toutes  les  causes  susceptibles  d'augmenter  l'excitabilité 
du  co&ur  (émotions  vives,  spectacles,  veilles  prolongées,  fatigues  ou 
excès  de  tout  genre)  ;  le  thé,  le  café,  le  vin  blanc  ne  seront  permis 
qu'avec  une  extrême  modération.  A  ce  prix  on  pourra  maintenir 
l'hypertrophie  dans  de  justes  limites,  on  n'épuisera  pas  la  tooidlé 
du  muscle  cardiaque,  et  l'équilibre  sera  maintenu  pendant  long- 
temps dans  toute  l'étendue  de  la  circulation. 

S'il  existe  de  la  tendance  aux  palpitations,  de  lagênerespiratoirey 
on  devra  recourir  à  l'emploi  de  quelques  préparations  sédatires  : 
on  donnera,  par  exemple,  des  pilules  contenant  de  1  li  2  centi- 
grammes de  cyanure  de  potassium  mélangé  à  10  centigrammes 
d'extrait  de  digitale,  ou  encore  de  l'eau  de  laurier-cerise,  oo  de 
l'acétate  de  plomb  (pilules  de  Brachet)^  Si  les  accidents  présentent 
quelque  ténacité,  on  aura  recours  au  bromure  de  potassium  et  k 
la  digiiale,  en  alternant  leur  usage  ;  pendant  dix  jours  on  donoera 
1  ou  2  grammes  par  jour  de  bromure  de  potassiiun  dans  du 
sirop  d'écorce  d'orange;  les  dix  jours  suivants  on  prescrira  deux 
cuillerées  par  jour  de  sirop  ou  quelques  gouttes  de  teinture  de 
digitale  ;  enfin  pendant  une  troisième  période  de  même  durée,  on 
fera  prendre  des  toniques  :  fer,  quinquina,  amers,  etc. ,  auxquels 
on  pourra  joindre  l'usage  des  alcalins.  Par  ce  moyen  on  assurera 
le  bon  fonctionnement  des  voies  digestives,  et  l'on  procurera  an 
cœur  l'énergie  nécessaire  pour  le  maintenir  à  la  hauteur  de  sa 


LÉSIONS  VALVULÂIRBS.  77 

tâche.  On  eotretiendra  arec  soin  h  liberté  do  tentre,  an  pur- 
gatif adaiinistré  en  temps  opportan  amène  one  déplétion  des  plas 
salalaires. 

Mais  k  maladie  est  plus  atancée,  les  congestions  viscérales  se 
sont  produites,  les  séreuses  sont  infiltrées,  i'cBdème  se  généralise, 
l'asystolie,  en  d'autres  termes,  apparaît  avec  tout  son  cortège.  Alors 
trois  grandes  indications  s'offrent  simultanément  :  i^  favoriser  la 
résorption  de  la  sérosité  épanchée  ;  t*  rendre  à  Vorganisme 
le  ion  qu'il  a  perdu^  aux  tissus  une  résistance  qui  se  trouve 
désormais  en  défaut;  3"  fournir  au  cœur  lui-mime  une 
force  nouvelle^  pour  lutter  contre  la  stase  feinouse  et  rétablir 
l'actiTité  des  échanges  nutritib. 

Pour  obtenir  le  premier  résultat,  on  peut  recourir  soit  aux 
purgatifs  drastiques  et,  en  première  ligne,  à  Teaunle-Tie  allemande 
(8  à  15  gr.  dans  30  gr.  de  sirop  de  nerprun),  soit  aux  diurétiques 
(tisane  d*uva  ursi,  chiendent nitré,  lait,  digitale).  On  n'emploiera  les 
Tésicatoires  qu'avec  une  grande  circonspection,  en  raison  de  la  ten- 
dance aux  érysipèles,  aux  gangrènes,  ii  l'albuminurie.  Si  ces 
moyens  restent  inefficaces,  on  peut,  en  cas  d'infiltration  très  pro- 
noncée, bire  des  mouchetures  avec  une  épingle^  après  avoir  recou- 
vert la  peau  d'une  couche  de  collodiou,  ou  encore  appliquer  des 
pastiUes  de  potasse  sur  la  partie  interne  et  inférieure  des  cuisses  ; 
on  incise  l'eschare,  et  par  l'incision  il  se  fait  un  écoulement  abon- 
dant de  sérosité  qui  soulage  les  malades  :  l'emploi  du  caustique 
éloigne  le  danger  d'un  érysipèle.  La  diète  lactée  rend  de  très  grands 
services,  on  ne  saurait  trop  recommander  d'y  avoir  recours  le  plus 
souvent  possible  ;  le  lait  n'agit  pas  seulement  comme  diurétique  ; 
ses  propriétés  reconstituantes  sont  incontestables  ;  le  lait  satisfait 
donc  du  même  coup  à  la  seconde  indication.  Le  café,  la  caféine, 
le  quinquina,  le  vin,  agissent  dans  un  sens  analogue. 

La  digitale  remplit  très  bien  la  troisième  indication  :  elle  doit 
être  employée  non  plus  sous  forme  de  sirop  ou  d'extrait,  comme 
nous  l'indiquions  précédemment,  mais  sous  forme  d'infusion  de 
feuilles  fraîches  (0,30  à  0,60)  ;  la  même  dose  sera  répétée  deux 
ou  trois  jours  consécutib,  puis  on  s'arrêtera  afin  de  ne  pas  fatiguer 
l'économie  et  de  ne  pas  augmenter  la  dépression  des  forces.  Le  ré- 
ublissement  de  l'excrétion  urinaire  indiquera  que  le  but  est  atteint. 
Si  les  phénomènes  de  congestion  viscérale  ont  débuté  par  l'appareil 
gastro-iutestinal,  il  est  nécessaire  d'administrer  tout  d'abord  une 
purgation  énergique,  ou  d'appliquer  quelques  sangsues  à  Tanus,  et 
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ee  n*e8l  qa^après  cette  sptriialion  séreuse  oo  sanguine  que  la  digitale 
fera  son  œoTre. 

Quant  à  la  nature  même  de  l'action  de  la  digitale,  nous  ne  ten- 
terons pas  de  l'expliquer  théoriquement,  et  nous  ne  prendrons  parti 
ni  pour  ceux  qui  disent  que  la  digitale  abaisse  la  t^ision  artérielle, 
ni  pour  ceux  qui  prétendent  qu'elle  relève  et  que,  par  suite,  elle 
ne  doit  pas  être  administrée  quand  il  y  a  tendance  li  l'hypertrophie. 
Nous  constaterons  simplement  que  la  digitale  est,  au  point  de  vue 
clinique,  le  médicament  cardiaque  par  excellence,  et  qu'elle  doit 
être  conseillée  chaque  fois  que  l'action  du  cœur  se  trouve  en  défiiot 
par  suite  d'une  lésion  organique.  La  digitale  n'est  ni  un  bypo* 
sthénisant,  ni  un  stimulant  pur  du  muscle  cardiaque,  c'est  un  médi- 
cament régulateur  dont  l'usage  est  indiqué  toules  les  fois  que  Tè- 
qnilibre  circulatoire  est  compromis.  Il  est  facile  de  s'assurer  de 
cette  proposition,  non  pas  an  laboratoire,  mais  au  lit  du  malade,  et 
Ton  pourra  facilement  constater  que  son  principal  eflet  est  de  relever 
le  pouls  quand  il  est  irrégulier  et  insaisissable,  et  d'en  diminuer 
aussi  l'énergie  quand  celle-ci  est  exagérée.  Une  série  de  recher- 
ches  faites  à  la  clinique  du  professeur  Teissier  nous  a  donné  cette 
eonviciion. 

L'endocardite  rhumatismale  passée  à  l'état  chronique  est  suscep- 
tible d'être  très  heureusement  modifiée  par  une  cure  aux  Eaux 
de  Bagnols. 

DES    LÉSIONS  VALTULàlHBS   BN  PARTICULIER. 

Nous  passerons  en  revue  dans  ce  chapitre  les  caractères  distînctifr 
des  affections  valvulaires  du  cœur  gauche  et  du  cœur  droit.  Pinni 
les  premières,  le  rétrécissement  etrinsuflBsanoe  de  l'orifice  aortiqne 
et  de  l'orifice  mitral  seront  tour  à  tour  examinés;  parmi  les  se- 
condes, le  rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire  et  l'insuffisance 
tricuspidienue  seuls  nous  occuperont. 

LÉSIONS  VALVULiURES   DU  COBUH  GAUCHE. 

Nous  avons  déjà  insisté»  en  traitant  de  l'évolution  des  maladies 
organiques  du  cceur  en  général,  sur  la  distifiction  fondamentaU 
qu'il  est  nécessaire  d'établir  entre  les  lésions  de  l'orifice  aortique 
et  celles  de  l'orifice  auriculo-ventriculaire  gauche.  Ces  différences 
ont  tellement  frappé  les  cliniciens,  qu'aujourd'hui  beaucoup  d'entre 
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ffox  se  bornenieBt  Toimitiers  k  décrire  simplement  la  maladie 
aortique  et  la  maladie  mitrale.  Cette  dîcbotomie  est  éminem- 
ment pratique ,  cependant,  an  point  de  rat  des  signes  physiques 
comme  i  celui  de  la  marche  de  la  maladie  et  de  l'ensemble  des 
troubles  fonctkmnds,  il  existe  entre  les  différents  modes  d'altération 
d'un  même  orifice  des  dissemblances  trep  considérables  pour  qu'il 
nous  soil  possible  d'accepter  une  pareille  généralisation  qui  rendrait 
forcément  noire  description  incomplète,  et  ferait  perdre  à  l'analyse 
des  signes  physiques  une  partie  de  S9  netteté. 

Obificb  aortiqdb.  —  Les  lésions  de  l'orifice  aortique  ont  fré- 
quemment pour  point  de  départ  une  endocardite  ;  mais  dans  un 
grand  nombre  de  cas  aussi  elles  résultent  d'une  inflammation  chro- 
nique de  la  crosse  de  l'aorte  qui  s'est  propagée  aux  taWules  sigmofdes 
et  qui  en  a  modifié  la  structure  de  façon  k  produire,  soit  un  rétré- 
dflsenient,  soit  une  insuffisance,  soit  les  deux  lésions  à  la  fois.  C'est 
ce  processus  morbide  que  l'on  veut  affirmer,  quand  on  dit  que  ces 
lésîoas  sont  plnlôt  des  lésions  vasculaires  que  des  lésions  cardiaques 
proprement  dite& 

Nous  avons  étudié,  en  examinant  l'étiologie  générale  des  lésions 
Tahulaires,  l'influence  du  traumatisme  et  des  effi>rts  violents  sur  la 
rupture  des  valvules,  source  assez  fréquente  d'insuffisance  aortique 
(voy.  p.  65). 

1®  ÂétrécissemenL  *-  Au  point  de  vue  anatomiqoe,  on  peut  dis- 
tinguer trois  formes  de  rétrécissement  aortique  :  1*  le  rétrécisse  » 
méat  par  coarctation  simple  de  l'anneau  fibreux  qui  soutient  les 
valvules;  2*  le  rétrécissement  par  végétations  sur  la  face  ventricn- 
laire  des  valvules;  3*  le  rétrécissement  sous-aortique  décrit  par 
Vulpianet  Peter,  et  qui  résulte  du  resserrement  du  canal  qui  précède 
Touverture  de  l'aorte.  Quand  une  endocardite  a  amené  l'adhérence 
de  deux  valvules,  l'orifice  est  naturellement  rétréci  ;  dans  ce  cas  il 
y  a  presque  toujoun  une  insuffisance  concomitante. 

Souvent  le  rétrécissement  aortique  n'existe  qu'à  un  fiiible  degré  ; 
alors  la  lésion,  en  quelque  sorte  latente,  n'entratne  pas  do  troubles 
fonctionnels  bien  marqués,  elle  ne  révèle  sa  présence  que  par  un 
l^er  souffle  systoHque  au  premier  temps  et  à  la  base. 

Mais  quand  la  coarctation  est  portée  à  on  plus  haut  degré,  les 
signes  physiques  s'accentuent  et  les  symptômes  ont  un  caractère 
plus  sérieux  ;  on  peut  les  résumer  ainsi  :  1*  souffle  dur  et  râpeux  au 
premier  temps  et  à  la  base,  se  propageant  dans  la  direction  de 
l'aorte  ;  i?  hypertrophie  du  cœur  souvent  très  accentuée  ;  d^  pouls 
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peiity  serré,  mats  toujours  régulier  (fig.  48),  el  comme  oooflè- 
queoce  de  la  petitesse  de  l'ondée  sanguine,  anémie  généralisée  dans 
tout  le  domaine  de  la  circulation  artérielle. 


Fio.  S.  —  Rëtréeisfemeiit  tortique.  —  U  lifM  awentkmiMUtt  mI  courte,  pëoibUaeat 
Mcendaote,  et  indique  que  le  sang  ëprouTo  4ei  grandes  difficultés  à  péoétrer  daas 
l'aorle. 

L'iscbémie  cérébrale,  qui  est  le  résulut  nécessaire  des  i^lr^cis- 
sements  aortiqaes  prononcés,  explique  la  tendance  anx  lipothymies, 
au  f  ertige,  à  la  syncope. 

Le  rétrécissement  aortique  peut  être  accompagné  de  douIeuR 
sonrdes  rétro-stemales,  de  crises  tiolenles  de  dyspnée,  de  voaiis- 
sements.  Les  rapports  de  la  crosse  de  Taorte  avec  le  pkxiu  cardiaqoe 
donnent  la  clef  de  ces  accidents;  le  pneumogastrique  est  certaine- 
ment en  cause,  ainsi  qu'en  témoigne  la  douleur  qu*on  provoque 
souvent  par  une  pression  même  modérée  au  niveau  de  son  trajet, 
dans  la  région  du  cou  ;  mais  il  n'y  a  là  rien  qui  soit  spécial  au  léti^' 
cissement  aortique,  dans  l'insuffisance  on  rencontre  des  pliénomëiies 
absolument  analogues. 

Le  diagnostic  du  rétrécissement  aortique  doit  reposer  sur  la  coexis- 
tence des  diflTérents  signes  que  nous  avons  énnmérés  ;  on  pourrait 
tomber  dans  l'erreur  si  l'on  se  bornait  à  le  baser  sur  la  consutalion 
d'un  caractère  unique,  sur  l'existence  du  souffle  par  exemple.  En 
effet,  le  souffle  sysiolique  de  la  base  n'est  pas  propre  au  rétré- 
cissement de  Vaorte;  U  est  de  règle  dans  l'aortite  chronique,  ei  il 
accompagne  souvent  l'anémie;  si  l'on  joint  à  cela  que  dans  ce  der- 
nier cas  les  tendances  syncopales,  les  palpiutions  et  la  dyspnée  ne 
sont  point  rares,  on  comprendra  la  nécessité  d'un  examen  appro- 
fondi et  d'une  analyse  méthodique  des  symptômes.  En  dehors  des 
caractères  i\n  souffle  qui  est  plus  rude  et  qui  s'étend  plus  avant 
dans  1  aorute  (Peler),  qui  est  au  contraire  plus  doux,  plus  mobile 
dans  I  anémie,  l'état  général  du  malade  sera  appi^cié  avec  soin,  car 
Il  comporte  un  des  éléments  les  plus  imporUntsdu  diagnosUc 

Le  rétrécissement  aortique  peut  être  longtemps  toléré  sans  pro- 
duire de  troubles  fonctionnels  graves;  il  n'expose  pas  à  des  compli- 
canons  qm  lui  soient  spéciales.  La  mort  subite  est  rare,  à  inolus 
d  insuffisance  concomitante. 
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i"  Imuf/banee,  —  Anatomiquement  parlant,  celle  lësioii  ne  pré- 
sente riea  de  spécial  (1);  mais  au  point  de  vae  paibogénique  et  au 
poÎDl  de  Toe  sympiomaiiiiue,  die  offre  une  série  de  circoni.taaces 
bien  dignes  d'attirer  l'atteolion.  Qudqnefois  elle  se  développe  brus- 
quement ;  on  peut  en  quelque  xoite  la  voir  naître  sous  ses  yeui, 
comme,  par  exemple,  lorsque  l'on  assiste  à  une  dûchirure  des  val- 
niles,  wii  dans  un  traumatisme,  soit  duns  le  cuurs  d'une  endocardite 
ulcéreuse;  mais  dans  la  majorité  des  cas  die  s'installe  lentement, 
car  die  succède  ï  l'aRéction  que  nous  aurons  k  décrire  bientôt  sous 
le  nom  d'aortite  cbrouique  avec  dilatation  de  la  crosse.  Elle  se  révèle 
par  uo  ensemble  de  symptômes  très  caract6risti<|ues  ;  C'est  d'abord 
un  souffle diastotiquei  la  base,  soufiDe  buiiié,  doux,  se  propageant 
souTeotle  longderaorle(2}  ;  ce  brait  de  souffle  nes'entend  parfois 
que  dans  one  région  extrêmement  limitée  ;  auwti  doit-il  être  cherché 
arec  (otn  ;  son  existence  est  paibognomonique.  Le  pouls  est  large, 
fort,  biindissaDl,  maïs  très  dépresstble;  ilaététHea  étudié  par  Corrî- 
ga»,  d'oi)  le  nom  de  poufs  de  Corrigan  dont  on  se  sert  souvent 
pour  le  caractériser.  Cette  modification  da  ponb  est  due  i  un  soulè^ 


Fis.  Q.  -  Pouli  iiiul  dini  ['luauniHiK*  lOi'liqM  (Lviain). 

temeat  énergique  de  l'artère  suiri  d'un  brusque  retrait  de  (a  colonne 
saoguiite,  qui  semble  rétrocéder  après  avoir  frappé  la  pulpe  du  doigt. 
Le  tract  ipbygmognphique  traduit  nettement  ces  diiïérentes  parti- 
cularités :  ligne  ascensionnelle  rectiligne  et  élevée,  petit  ci'ocliet  au 
sommet,  soiti  d'an  court  plateau,  descente  graduelle  avec  iiidiraiion 
du  dicrotisme  normal  (lîg.  9). 

(I)  Duu  quelque*  falU  rieemntaat  publiai  (Coh;,  Houet,  Soc.  in*t.,  1878), 
l'iniuAMOce  da  l'oriOce  tenait  probablement  i  nne  ooTertura  oralaîra  eoo- 
lUlAe  1  l'autopiie  lur  l'une  de*  ligaloîdct.  De*  IfiioDi  de  mEme  nalure  doi- 
vent carlaiMnMnl  t'obierYor  d«a»  le*  raili  dont  noua  htopi  dé\à  parlé,  et  qui 
■cmbtentatlribueràune  rupture  valTuEaire  la  cau<e  de  l' iatuISuu ce  eona talée. 

(S)  Le*  médecin*  anflaii,  et  en  particulier  Broadbent,  Sanaon,  Stephen 
Haclwuie  et  Miinrr  FotbergîIl,Dnt  in*i*lé  *ur  cerlain*  *igne*  *tdltiD>copique.< 
qui  précéderaient  l'appariLion  du  bruit  de  Mufne  diaitolique:  ce  tcrait  d'abord 
le  reulonecnent  du  deuiième  elaquemeul  vatvulaire  à  la  ba>e,  puii  frlTace- 
menl  pragreiaiC  de  œ  lecond  bruit  juaqu't  production  du  *oorOe. 
L.  et  T.  —  PalJi.  et  eliu.  méd.  11.  —  6 
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Le  crochet  qui  canciérise  le  sommel  de  la  puUatioo  est  «ooTent 
trôs  acceutué,  ainsi  qu'on  peut  le  voir  sur  le  tracé  recueilli  chei  lui 
malade  du  profeaseur  lelusier,  niais  le  phénomène  nt  ploiôl  ea 


Ta[^)or(  avec  l'éut  de  ia  tension  artérielle  qu'arec  le  d^ré  de  l'in- 
suffisance (fig.  10). 

Longtemps  le  crochtf  de  Cotrigan  a  été  considéré  comme  une 
preuve  de  la  rentrée,  dans  la  cavité  vculriculaire,  d'une  portion  de  b 
colonne  sanguine  lancée  par  la  sy.slole.  Cette  tiçoa  de  Toir  ne  sau- 
rait être  maintenue  ;  le  crochet  de  Corrigan  a  été  reirouté  dans  nu 
certain  noJiibre  de  maladies;  nous  l'avons  constaté  â  la  En  de  la 
colique  de  plomb,  Quinquaud  l'a  observé  dans  la  chlorwe,  dans  la 
fièvre  typhoïde,  dans  l'état  puerpéral  ;  il  tient  à  la  faiblesse  de  la 
tenaion  artérielle,  et  i  la  facile  projection  du  levier  sphygmop^phi- 
qua  L'insuffisance  aortique,  en  créant  au  suprême  degré  cM  atius- 
semeoi  de  la  teusioo  daw  lajqwtftiM  aofti<|ae,  devattséeeasaipBiKDi 
présenter  plus  aouvent  qu'aucune  autre  alTection  ces  caractères  de 
la  pululion  radiale. 

L'ausculiatioD  de  l'artère  amorale  rév^e  snuTeai  l'existence  d'un 
double  souffle  (Dnroztpr)  :  le  premier  est  dû  au  ritrécissenieni  arti- 
ficiel du  vaisseau  comprimé  |>ar  le  stéthoscope  et  n'a  rien  de  patbe- 
h^ique  ;  le  second  est  aitribué  par  l'auteur  au  retrait  de  la  coloone 
sanguine.  Sans  percevoir  ce  double  souffle,  on  peut  seatir  un  doable 
choc,  un  double  ton,  suivant  l'expression  de  Skoda,  et  ce  sîgiw  a 
une  valeur  presque  ^le  â  cdie  du  premier.  Le  pouls  fénwral  re- 
cueilli :iu  sphygmograpbe  présente  ks  mêmes  particolaritéa  que  le 
pouls  radial  (fig.  11). 

Il  CD  est  du  double  souffle  de  Daroiier  comme  du  crochet  de 
Corrigan,  il  n'est  point  spécial  à  l'iusufËsance  aortique.  Aivaraga,  le 
premier,  en  a  contesté  la  valeur;  il  a  été  retrouvé  depuis  cbei  In 
trpbiques,  les  cblorotiqaes,  les  saturnins  (Potain)  ;  il  ne  tient  certai- 
uement  pas  à  la  production  d'une  onde  récurrente;  mais  !l  des 
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■Dodificaiiom  de  tentùon  et  de  vitesse  qoi  doaneat  nainanoe  i  dee 
ondées  uccessivM  comme  dam  le  dicroUsme  normal  (Tou»>aiat). 
D'autres  fois,  comme  daiiH  les  obsertatious  de  Friedreicb  et  de 


Senalor,  ce  double  soufOe  crural  serait  un  souffle  artérioiO-ve\~ 
Wttx,  et  le  premier  souffle  se  passerait  dans  la  veine. 

Les  anëreii  du  coo  sont  ordioairemetit  soulevées  par  des  pulsaiions 
éneifiqi'es.  af^n'ciables  pour  le  malade  lui-mCme  ;  il  existe  parfois 
UD  relard  apparent  des  puisations  de  la  carotide  sur  la  systole 
cardiaque.  Ce  s\^ne,  étudié  déjà  par  William  HeiiUerson  (i837),  a 
m  mis  et)  relier  dins  ces  derniers  lemjis  par  F.  Roncati,  et  suitout 
par  H.  Tripier  (de  Lyon),  qui  a  Hé  amcoé,  ï  la  suite  de  aombreuses 
observa  lions,  i  le  ctinsidérer  comme  un  témoignage  d'une  lésion 
aTaocée  et  surtout  d'one  lésion  grave.  Pour  R.  Tripier,  ce  retard 
tiendrait  au  conOii  de  la  colonne  s]t.tolique  avec  l'ondée  de  retuor. 
François- Franck  pense  que  le  Tait,  vrai  au  poiat  de  vue  objectif,  a 
reça  dm  interprétai  ion  défectueuse,  tenant  i  une  illusion  du  toucher 
qui  fait  cuidoodre  avec  la  systole  veniriculaire,  le  brusque  «oulëve- 
mcDt  diasiulique,  qui  existe,  d'après  Marey,  dans  les  cas  d'insuf  G- 
Atuce  aortique  large.  Non  seulement  le  retard  du  pouU  n'est  pas 
exagéré,  mais  il  est  nolableiuent  diminué  dans  l'insuffisance  aoniqtie 
pure(1). 

Enfin,  poor  achever  ce  qui  tient  â  l'étude  du  système  circotaloira, 
vBefiiioniMns  une  hypertrophie  dtrceenr  parfois  considérable,  mais 
moiat  accentuée  pourtant  qu'en casde  rétrécisieaient  pur,  et  la  valeur 
du  tracé  cardiographique  qui  égale,  dans  certains  ca-,  celle  du 
tracé  Bphyguii^raphique.  Le  schéma  suivant,  dù  à  H.  Harey,  met 
en  relier  1rs  piincipaui  caraaères  de  la  pulsation  cardiaque  dam 

(1)  Y<ij.rruKik-tnavti;ComptaTtit4iudêtaSocJMbÊi>togii,tt»rtiaW. 
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riiisuffisance  aoriique  :  ane  chule  brust^ue  et  profonde  de  It  ligw 
de  descente  qui  indique  une  diattole  tnaxima,  et  aa  lieu  de  U 
ligne  droite  transTcrsale  représeuunt  la  durée  ds  la  diastole  nnrmile, 


Fia,  11.  —  Inxé  anlioKnphirii 


une  ligne  progressifement  ascendante,  parfois  parabolique,  quicx- 
respond  précisément  au  choc  précordial  qu'on  a  confondu  queiqot' 
rois  avec  la  iij'stoleventriculairc,  (ckoc  diastotiqiie  simple  on  double 
de  l'insulfbance  aortique,  déjà  signalé  par  Bouillaud). 

Recuptilie  sur  le  malade,  la  pulsation  cardiaque  préseDle  » 
caractères  analogues,  mais  avec  rrioitis  de  netteté  (fig.  13). 

Les  IruuNes  fouctionnels  ne  sont  pas  moins  iniéressanis  k  éOdi^i 
que  les  signes  physiques,  mais  il  but  répéter  ici  ce  qoe  non!  i'°* 
dit  à  propos  du  rétrécissement,  i  savoir,  qu'au  point  de  vue  ''>''■' 
lionnel  la  lésion  anatomique  peut  rester  longtemps  silendeos^'  * 
pari  quelques  douleurs , diffuses  ou  quelques  accès  de  dj^^  l*" 


ouvrent  souvent  la  scène,  il  faut  mentionner  des  épîslaiis  p*i^ 
fréquenles,  des  phénomènes  gastralgiquet  (Pouin,  Leared,  Bn>*'' 
beat),  renurquables  par  leur  grande  ténacité,  une  tendance  i»"' 
quée  à  la  sfocope,  enfin  une  pileur  parfois  si  accentuée,  •l'"' 


LÉSIONS  YALVUUIRES.  85 

rapprochée  de  quelques  mahises  éprouvés  par  le  patient  (dyspnée  et 
palpitations),  du  faciès  habituellement  aniieux  du  malade»  elle  peut 
suffire  pour  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Le  vertige  est  ici  plus  fréquent  encore  que  dans  les  cas  de  rétré- 
cissement pur,  il  peut  aller  jusqu'à  la  sidération.  Signalons  encore 
quelques  troubles  abdominaux  qui  peuvent  être  mis  sur  le  compte 
de  Taorlite  généralisée  (Potain). 

L'insuffisance  aortique(l)  plus  qu'aucune  autre  espèce  d'affection 
expose  à  la  mort  iubite.  Le  mécanisme  de  cette  terminaison  fatale 
a  depuis  longtemps  excité  l'intérêt  des  médecins;  deux  hypothèses 
principales  ont  été  mises  en  avant  pour  l'expliquer  :  1*  celle  de 
l'anémie  cardiaque,  par  défaut  d'irrigation  des  coronaires;  2*  celle 
de  l'anémie  cérébrale.  Nous  avons  vu  au  début  de  cet  exposé,  que 
l'anatomie  se  refusait  à  la  première  interprétation,  l'oriGce  des 
artères  coronaires  n'étant  pas  obstrué  pendant  la  systole  ventricu- 
lalre. 

firoadbent  a  constaté  dernièrement  que  la  mort  subite  était  sur- 
tout fréquente  chez  les  malades  qui  avaient  présenté  des  trou- 
bles gastriques  marqués  (8  fois  sur  10);  aussi,  en  pareil  cas,  il 
semble  qu'on  soit  fondé  à  admettre  l'intervention  du  pneumogas- 
triqae. 

Quand  le  malade  a  échappé  à  cette  terminaison  soudaine,  le 
processus  pathologique  poursuit  son  évolution;  à  une  période 
plus  ou  moins  avancée  la  mort  survient  dans  les  mêmes  con- 
ditions que  pour  le  rétrécissement.  Le  cœur  se  laisse  distendre, 
l'orifice  mitral  est  forcé,  Tasystolie  apparaît,  et  le  malade  succombe 
avec  tout  le  cortège  des  congestions  viscérales  multiples  qui  est 
propre  à  l'asytolie  et  qui  est  la  fin  ordinaire  des  lésions  de  l'orifice 
outrai. 


(I)  U  ett  bon  de  savoir  cependant  que  l'insufibance  aortique  est  la  lésion 
d*oriike  susceptible  d*éire  le  plus  longtemps  et  le  plus  facilement  compensée. 
Nous  connaissons  pour  notre  compte  des  malades  dont  la  lésion  aortique 
remonte  A  plus  de  trente  années,  d'autres  ches  lesquels  les  accidents  Tont 
en  s*améliorant  diaque  jour;  le  degré  de  l'insuffisance  s'atténue  :  ce  résultat 
pouvant  être  acquis  par  différents  mécanismes.  Parmi  ceux-ei,  un  des  plus 
importants  est  celui  qui  a  été  mis  en  relief  par  Farrot,  et  qui  consiste  en  la 
production  d*une  sorte  de  plateau  muiculaire  qui  diminue  la  lumière  de 
roriflee  intafllsant  et  permet  raffnmlement  des  valvules.  Ge  plateau  est 
Tanalogue  de  celui  que  Ton  rencontre  ches  les  animaux  dont  Toriftce  aor- 
tique doit  supporter  de  fortes  pressions. 


9&  ffA'LimC^  ftU  CQBttlt. 

Le^rArfciMnMfit *  6t  *  rfuBuABunce  soiti<|ii68  s^  compfi^pieiit  ti* 
qnefnmeot  Tud  l'antre.  Nous  ne  ferons  pas  cependant  de  eetl^ 
troisième  modalité  l'objet  d'one  description  détaillée;  les  symptômes 
propres  à  chacune  des  deux  lésions  fieiment  se  fondre,  s^atténner  oo 
s'accentuer  réciproquement,  et  il  est  facile  de  concevoir  ce  que 
cette  complication  peut  apporter  de  spécial  à  l'expression  sympb- 
niatique. 

Orifice  mitral.  —  Les  lésions  vaUnlaires  de  l'orifice  mitnl, 
mieux  qne  celles  de  l'orifice  aorlique,  se  prêteraient  à  une  des* 
cription  générale.  Mêmes  causes,  mêmes  conséquences,  même  ter- 
minaison, coexistence  fréquenie  des  différents  modes  d'altératioa, 
tont  cela  justifie  le  titre  de  maladie  mitrale  sous  leqoel  les  au- 
teurs anglais  surtout  se  plaisent  à  les  présenter.  Restant  fidèk  à 
notre  plan  général,  nous  étudierons  successivement  le  rélrécHse- 
ment  et  l'insuffisance,  en  fnsistantsor  les  signes  souvent  fort  délicats 
qui  servent  à  distinguer  ces  deux  lésions  ;  mais  nous  ne  manquerov 
pas  de  faire  remarqner  en  môme  tem|)s  qu'a«  point-  de  vue  di- 
niqne,  c'est  raltératien  de  IVifice  mltral  qu'il  importe  avant  tant 
d^établir,  car  ce  diagnostic  seul  commande  le  pronostic  et  régit  te 
traitement 

1®  Rétrécissement  mitral  —  Pour  ce  qui  concerne  les  ca«es 
et  les  modifications  anatoiniques  propres  au  rétrécissement  mitralt 


Fio.  li.  —  Pouls  du  rëtrtfclsaomeat  mitral  :  malade  au  repos  (Lorain). 

nous  n'avons  rien  à  ajouter  à  ce  qui  a  été  dit  précédenuneDl; 
seuls  les'signos  physiques  et  le  diagnostic  de  la  lésion  doivent  noos 
arrêter. 

Le  rétrécissement  nuirai  s'obsene  plus  fréquemment  chez  b 
femme  que  chez  l'honime;  d'après  les  statistiques  de  Dyce-Do^* 
wortli  les  cas  aflii^nrnts  an  sexe  féminin  figurent  dans  les  propw- 
tioD  de  78  pour  100. 

Mentionnons  avant  tout  la  petitesse  et  la  régularité  du  poid*  ' 
ce  dernier  caractère  tootefois  n'est  pas  absolu,  il  peut  faire  déûK^ 
lorsque  la  maladie  tend  à  la  période  asystolique.  L'ondée  sangniQ^» 
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que  chaqne  systole  Tentricnlaire  pousse  dans  l'aorte,  réduite  sou- 
▼ent  ^  de  très  faibles  proportions^  par  suite  de  Tobstacle  apporté  par 
le  létrédsaement  au  passage  do  sang  derorelllette  dans  le  ventricule, 
dofiDe  la  raison  de  ces  différentes  i^articularités  (fig.  14). 

L'examen  du  cœur  fournit  des  lignes  bien  autrement  importants  : 
sans  parler  de  Vhypertrophie  qui  est  généralement  minime  et  qui 
ne  suffit  pas  à  provoquer  une  dériation  très  notable  de  la  pointe,  la 
pdption  révèle  fréquemment  la  présence  d'un  frémissement  tout 
partictUier  de  la  pointe,  d*une  sorte  de  thrill  dont  la  cfiexisience 
avec  la  diastole  a  la  plus  haute  faleur  diagnostique;  c'est  le  fré- 
missement cataire  diastotique,  dû  probablement  à  l'arrivée  dans 
le  veDiricule  de  la  colonne  liquide  mise  en  vibration  au  nireau  des 
lèvres  du  rétrécissement. 

A  l'auscultation,  on  constate  l'existence  des  trois  modifications 
sohantesqui  sont  caractéristiques  :  A.  dédoublement  du  deuxième 
temps  à  la  base;  B.  souffle  diastolique  à  la  pointe;  C.  renfor- 
cement de  ce  souffle,  prolongé  pendant  le  grand  silence,  au  moment 
de  la  présystole,  ou  souffle  préstfstolique. 

La  réunion  de  ces  trots  modifications  importantes  imprime  à  la 
révolution  cardiaque  un  rythme  tout  particulier  qu'on  a  l'habitude 
de  désigner  sous  le  nom  de  rythme  mitral.  Il  suffit  souvent  de 
modifications  anatomiques  légères  pour  lui  donner  naissance.  Tout 
récemment  encore  nous  faisions  la  nécropsie  d'une  malade  qui  avait 
présenté  pendant  la  vie  le  type  du  rythme  mitral  pur,  et  nous 
constations  seulement  la  présence  de  deux  petits  uoyaux  inflaiuma- 
toires  sur  une  des  valves  de  la  mitrale. 

Dès  1853,  Hérard  a  insisté  sur  la  valeur  de  ces  différents  signes, 
montrant  qn'ils  peuvent  se  présenter  isolément  ou  réunis  chez  le 
même  malade,  et  qu'en  définitive  il  n'y  a  là  que  trois  modes  de 
maoifestatîon  différents  d'une  même  lésion  aoatomique  :  le  rétré- 
CMsament  de  l'orifice  auricttlo-veniriculaire. 

Polain  a  cherché  à  établir  la  signification  de  chacun  de  ces  signes 
et  leurs  c(»nditions  d'existence,  principalement  celles  du  dédouble- 
ment du  deuxième  temps,  dont  la  valeur  avait  depuis  longtemps  été 
nvse  en  relief  par  Bouilland. 

Le  dédoublement  du  deuxième  temps  semble  être  le  signe  le 
plus  coastant  du  rétrécissement  ntitral  ;  il  peut  exister  en  dehors  de 
toute  espèce  de  souffle.  Pour  qu'il  soit  caractéristique  t(  ne 
doit  pas  être  modifié  par  les  mouvements  de  la  respiration,  ce 
qui  le   distingue  absolument  des  dédoublements  physiologiques 
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^PoUin)  (1).  Qaanl  à  son  mécanisme,  il  a  été  difléremment  ioter- 
|)rété.  Le  dédoublement  a  été  attribué  par  Booillaud  à  une  diastole 
«'effectuant  en  deux  temps,  par  Dasch  à  un  claquement  successif 
des  deux  valves  de  la  mitralc^  par  Skoda,  Geigel,  Jaccoud,  PoCain, 
à  un  défaut  d'isochrooisme  entre  le  claquement  des  sigrooîdes  pal- 
roon  aires  et  des  sigmoldes  aortiques  sous  rinfluence  de  la  différence 
de  tension  du  sang  dans  Faorte  et  dans  Tartére  pulmonaire.  M.  Po- 
tain  tend  à  admettre  la  chute  prématurée  des  valvules  aortiques,  qoi 
seraient  comme  aspirées  par  le  ventricule  gauche,  lequel  ne  con- 
tient qu'une  faible  quantité  de  sang. 

L'accélération  plus  ou  moins  grande  des  battements  do  cœur 
rend  compte  de  l'existence  ou  de  la  nnn-existence  du  souffle  dias- 
toUque  ou  présystolique  ;  ce  qui  le  démontre  bien,  c'est  la  dispariiîou 
do  souffle pré^ystoliquei  la  suite  d'une  intermittence  (2).  Quand 
le  cœur  bat  lentementy  tout  le  sang  de  l'oreiiletie  a  le  temps, 
malgré  le  rétrécissement,  de  pénétrer  dans  le  ventricule,  et  la 
systule  auriculaire  ne  chasse  plus  qu'une  quantité  de  liquide  insufE- 
santé  pour  réaliser  les  conditions  nécessaires  à  la  production  d'on 
souffle,  le  murmure  diastolique  seul  est  perçu;  mais  si  le  oœor 
accélère  ses  battements,  la  présystole  cesse  d'être  silencieuse,  et  la 
contraction  de  l'oreillette,  qui  devient  plus  active,  détermine  le 
renforcement  du  bruit  diastolique,  c'est*ii-dire  un  souffle  présya- 
toligue  (3). 

(1)  Nous  rappellerons  ici  les  principales  modifications  physiologiques  et 
pathologiques  dans  lesquelles  on  peut  entendre  le  dédoublement  du  deuxième 
bruit  (claquement  asynchrone  des  valvules  sigmoldes  pulmonaires  et  aor- 
tiques), bruit  de  rappel. 

1*  Uiédoublement  normal  du  deuxième  bruit  :  s'entend  ches  uo  tîzièoie 
des  siyets  examinés;  se  perçoit  à  la  fin  de  Tin-^piratlon  et  audébutdeTexpi- 
ration;  ne  s*accompagne  d*aucun  trouble  fonctionnel  déterminé. 

S*  l^édoublement  du  deuxième  bruit  par  augmentation  de  preeaicm  dam 
r artère  pulmonaire:  se  perçoit  dans  la  bronchite  chronique  et  dans  les  car- 
diopathies réflexes  qui  retentissent  sur  Tappareil  respiratoire  ;  n*est  accom- 
pagné d'aucune  modification  des  bruits  se  passant  dans  le  cœur  gauche  * 
annonce  habituellement  une  dilatation  des  cavités  droites  et  précède  Tappa- 
rition  d*une  insuffisance  tricuspidienne. 

3*  Dédoublement  du  rétrécinement  mitral  :  tient  à  la  clmte  prématurée 
des  sigmo't'des  aortiques;  est  accompagné  de  troubles  fonctionnels  propres 
aux  maladies  du  cœur,  et  de  signes  stétlioscopiques  trahissant  des  lésions 
valvulaires  déterminées  (souffies  diastolique  et  présystolique,  etc.). 

(2)  Voy.,  pour  le  mécanisme  des  intermittences  du  pouls,  François-Franck 
(Comptée  rendue  du  lob,  de  Marey,  1877 1. 

(3)  Le  rétrécissement  milral  constitué  par  une  tumeur  molle  ou  un  caillot 
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Tels  sont  les  signes  physiques  propres  au  rétrécissement  mitral. 
Ajoutons  que  cette  altération  prédispose  plus  que  toute  autre  aux 
congestions  viscérales  précoces,  à  la  stase  et  aux  apoplexies  pulmo- 
naires, qui  sont  parfois  le  premier  s^ne  réYélateur  de  la  lésion. 

2*  Inêuffisance.  —  Les  symptômes  de  Tinsufiisance  miirale  sont 
beaucoup  moins  complexes  que  ceux  du  rétrécissement.  Le  pouls  est 
petit  et  presque  constamment  irrégoUer;  le  dicrotismc  est  plus 
accentué  qu'à  Tétat  normal,  et  Ton  perçoit  fréquemment  des  inter- 
mittences, des  pulsations  manquées,  alors  même  que  la  systole  Ten- 
triculaire  s'effectue  comme  de  coutume  (fig.  15  et  16).  C'est  jn, 
dans  ces  cas,  une  double  voie  d'échappement  est  offerte  au  sa  i 
contenu  dans  la  cafitédu  Tentricnle  gauche;  au  lieu  de  pénétrer e 
totalité  dans  l'aorte,  l'ondée  sanguine  repasse  dans  l'oreillette,  etceli 
dans  des  proportions  qui  varient  avec  le  degré  de  l'insufGsance. 

L'auscultation  ne  révèle  qu'un  seul  signe  caractéristique,  c'est  un 
bruit  de  souffle  systolique  dont  le  maximum  siège  à  la  pointe, 
et  qui  tend  à  se  propager  dans  la  direction  de  Vaisselle.  C'est 
on  souffle  en  jet  de  vapeur  qui  peut  ne  pas  masquer  le  premier 


Fio.  15.  —  lotiifBMnee  mitralo  (Lunin). 


Fm.  16b  '-  IiraniMiice  nitrale  (Raynand). 

daqnement  valvnlaire,  et  qui  occupe  souvent  toute  la  durée  du  petit 
silence.  Il  offre  encore  cette  particularité  remarquable  qu'il  s'entend 
souvent  dans  le  dos,  le  long  de  la  colonne  vertébrale. 

Ces  caractères  doivent  être  soigneusement  appréciés  et  rappro- 
chés des  divers  troubles  fonctionnels  éprouvés  par  le  malade  ;  on 
tiendra  compte  aussi  des  anamnestiques,  car  l'existence  d'un  bruit 
de  souffle  systolique  à  la  pointe  ne  saurait  Huffîre  pour  établir  l'exis- 
tence d'une  altération  organique  du  cœur  ;  l'anémie,  en  effet,  peut 

sanguin  peot,  malgré  son  étrottasse,  ne  donner  lieu  à  aueun  brait  de  souffle 
(voy.  Btfié  et  Ducastel,  Areh.  méd.,  1881). 
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donner  liea  II  un  brnft  de  souffle  systolique  à  h  pointe,  quoique  le 
fait  soit  tr^s  rare. 

L*insufGsance  mitrale  (comme  tontes  les  lésions  organiques  de 
rorifice  auriculo-ventriculaire  gauche)  s'accompagne  souvent  d*att 
phénomène  sur  lequ*;!  Jdccood  a  particulièrement  attiré  raiiention  : 
c*est  le  renforcement  du  deuxième  ton  de  V artère  pulmonaire 
(celui  qui  correspond  à  la  tension  des  valvules  sigmoTdes).  Ce  reo* 
forcement  paraît  étnutement  lié  à  l'augmentation  de  tension  dans  le 
champ  de  Tarière  pulmonaire. 

Dans  ces  derniers  temps,  Tridon  a  montré  que  le  tracé  cardiez 
graphique  recueilli  chez  des  malades  affectés  d'insuffisance  ntttrale 
pr^entait  des  modifications  spéciales;  la  constance  de  ces  mcKlifica- 
tions  n*est  pas  encore  suffisamment  établie  |X)ur  qu'elles  constituent 
un  signe  pathognomonique. 

A  l'insuffisance  mitralo,  comme  au  rétrécissement  mitral,  appar- 
tiennent les  nonibi*eux  signes  fbnctionnels  qui  sont  la  conséquence 
des  congestions  viscérales  et  qui  aboutissent  \  Tasystolie. 

Longtemps  on  a  pensé  qu'il  existait  une  sorte  d'antag(misme  entre 
les  léeâons  de  Torifice  mitral  el  le  développement  de  la  tuberculose. 
Ou  opposait  avec  complaisance  l'ischémie  pulmonaire,  consécutive 
au  rétrécissement  de  l'artère  et  si  favorable  aux  productions  tuber- 
ciileuses,  à  la  congestion  œdémateuse  des  affectionK  mitrales  qui 
paraissent  les  écarter.  Des  faits  bien  observés  et  qui  deviennent  plus 
nombreux  chaque  jour  montrent  très  nettement  que  cet  antagonùnne 
n'existe  pas. 

GoEXiSTKMCB  DE  DEUX  LÉSIONS  d'ouifice.  —  On  |)eut  répéter,  \ 
propos  des  lésions  de  rorificc  mitral,  ce  qui  a  été  dit  au  sujet  des 
lésions  de  l'orifice  aortiqoe  :  ces  lésions  viennent  souvent  se  com- 
pliquer; le  tableau  sympiomatique  est  peu  modifié,  mais  les  signes 
physiques  et  les  caractères  du  pouls  reflètent  n;itnrellement  ce 
nouvel  état  de  rorifice.  Une  analyse  méthodique  de  difT(*rents  signes 
perçus  permet  de  faire  la  part  du  rétrécissement  et  de  l'insuffisance, 
et  l'on  arrive  à  se  rendre  compte  assez  exactement  des  difie rentes 
modalités  intermédiaires.  II  n'est  pas  rare  non  plus  qu'une  lésion  de 
l'orifice  aortique  coexiste  avec  une  lésion  de  l'orifice  mitral.  Nous 
ne  parlons  pas  des  faits  où  la  dilatation  de  l'orifice  mitral  se  monti^ 
comme  conséquence  ultime  de  la  mal  «die  de  rorifice  aortique,  nous 
n'avons  en  vue  que  les  cas  où  la  double  lésion  résulte  d'un  même 
processus  pathologique.    Dans  un  relevé  de  Ghatnbers,   portant 
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sur  S55  cas»  la  dooUe  lésion  aortîque  et  nritrale  a  été  constatée 

On  pent  fiidienient  s'expKqner  cette  fréquence  de  la  double  lésion 
si  Ton  réfléchit  anx  rapports  intimes  qu!  existent  entre  la  vahe 
droite  de  la  mitrale  et  l'origine  de  l'aorte,  et  si  l'on  se  souvient  des 
communications  lymphatiques  qui  existent  à  ce  niveau,  suivant 
Sappey. 

Différentes  combinaisons  sont  possibles  :  toutes  contribuent  à 
aggraver  la  situation  du  patient,  bien  qu'on  ait  prétendu  que 
le  rétrédssement  mîlral  compliquant  l'insuflSsance  aortiqoe  com- 
pensait dans  une  certaine  mesure  cette  seconde  lésion  ;  à  la  vérité 
le  pouls  est  alors  moins  bondissant,  les  carotides  battent  moins 
violemment,  l'hypertrophie  ventriculaire  est  moins  accusée  ;  mais 
cette  coexistence  d'un  rétrécissement  mitral  ne  met  pa»  le  malade 
à  Tabri  des  complications  et  des  dangers  inhérents  à  rinsoffisance 
aortîque,  et  elle  l'expose  à  tous  les  accidents  propres  aux  altérations 
de  rorifîce  mitral. 

Les  caractères  du  pouls  se  trouvent  sensiblement  modifiés,  le 
tracé  sphygmographiqne  est  moins  net  et  phis  difficile  à  analyser. 
L'auscultation  permet  souvent  de  reconnaître  les  signes  appartenant 
à  chacQue  des  lésions  ;  le  point  maximum  de  tel  ou  tel  souffle  sert 
i  spécifier  les  orifices  qui  sont  atteints  et  leur  mode  d'altération. 
Disons  toutefois  qu*un  double  souffle  prononcé  à  la  base  et  à  la 
pointe  peut  en  imposer  pour  le  bruit  de  va-et-vient  de  la  péricar- 
dite,  et  devenir  ainsi  une  cause  d'erreur  (Bouillaud). 

Le  rétrécissement  aortique  exerce  une  très  fâcheuse  influence  sur 
l'iiistiffisance  mitrale;  il  tend  continuellement  à  l'augmenter.  Le 
double  rétrécissement  prédispose  aux  congestions  viscérales  liâtives. 
La  double  insuif 'ance  pousse  la  dilatation  du  cœur  ï  son  maximum. 

LÉSlOlfS  VALVULAIRSS  DU   COEUR  DROIT. 

Les  lésions  valvulaires  du  cœur  droit  sont  rarement  primitives  ; 
ï  part  le  rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire  qui  a  le  plus  souvent 
pour  origine  des  altérations  consécutives  à  une  endocardite  fœtale, 
ces  lésions  sont  en  général  secondaires,  et  dépendent,  soit  d'une  affec- 
tion dn  cœur  gauche,  soit  d'une  altération  chronique  du  poumon. 

1*  RâîRÊCLSâElifiRT  DE  l'artèiie  PULMONAIRE.  —  Bien  qu'ba- 
bctoeltenienl  congénital,  ce  mode  d'altération  peut  être  acquis. 
Le  premier  exemple  qui  en  ait  été  signalé  et  qu'on  ait  diagnostiqué 
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pendant  la  vie,  appartient  à  la  clinique  lyonnaise  ;  robserratioo  re- 
cueillie  successivement  dans  le  senfice  de  Ramband  et  Teissier  (1) 
a  été  publiée  par  Bondet^en  1859  {Gaz.  méd.de  Lyon,  p.  571). 
SoUnon  en  a  réuni  ensuite  vingt  cas  dans  sa  thèse;  les  principales 
observations  sont  signées  :  ConsUntin  Paul,  Woillez,  Jaccood, 
Straus;  depuis,  Vimont  en  a  recueilli  près  de  quarante  faits  ana- 
logues dans  son  imporUnte  monographie.  lie  rétrécissement  pul- 
monaire acquis  reconnaît  pour  cause»  le  traumatisme  (Jacoood, 
Dittrich),  le  rhumatisme  articulaire  aigu  ou  subaigu,  ou  bien  l'al- 
coolisme. 

Le  rétrécissement  siège  soit  au  niveau,  soit  au-desâos  ou  au- 
dessous  des  valvules.  Il  arrive  assez  fréquemment  que  k  travail 
iuflanmialoire  fait  adhérer  les  valvules  par  leur  bord  externe 
(C  Paul).  Souvent  Tartère  pulmonaire  est  dilatée,  et  dans  les  cas 
de  rétrécissement  congénital  il  peut  exister  une  commanicatioo 
anormale  entre  différentes  cavités  (voy.  Tarticle  Cyanose), 

Voici  quels  sont  les  principaux  symptômes  du  rétrécissement  de 
l'artère  pulmonaire  :  l""  un  souffle  systolique  dont  le  maximum 
se  perçoit  sur  le  bord  gauche  du  sternum  (au  niveau  du  troisîèffle 
espace  intercostal)  et  qui  se  propage  dans  la  direction  de  la  claTicule 
gauche,  constitue  le  signe  le  plus  important  (â}  ;  ^''le  doigt  appliqué 
au  niveau  du  deuxième  espace  intercostal  gauche  consute 
parfois  un  frémissement  cataire;  il  est  en  même  temps  soulevé  (ceci 
dâ  probablement  à  la  dilatation  de  l'artère  pulmonaire);  3"*  il  existe 
une  hypertrophie  du  ventricule  droit  proportionnelle  au  degré 
de  rétrécissement* 

Le  pouls  en  général  est  peu  modifié;  le  tracé  spliygmographique 

(1)  Cette  importante  observation  qui  est  passée  sous  silence  dans  tons  les 
mémoires  spéciaux  est  cependant  caractéristique.  Tous  les  signes  considérés 
aujourd'hui  comme  propres  à  cette  affection  y  sont  notés  avec  soin  :  peo 
d'hypertrophie  du  cœur,  frémissement  cataire  avec  souffle  au  niveau  da 
troisième  espace  intercostal  gauche,  pas  de  propagation  du  souille  dans  les 
vaisseaux  du  cou,  intégrité  de  la  circulation  pulmonaire,  diagnostic  nettement 
formulé  :  rétrécistement  pulmonaire  par  endocardite  rhumatismale;  autopsie 
enfin  vérifiant  le  diagnostic. 

(S)  Ce  soutne,  qui  a  été  de  la  part  de  M.  Constantin  Pdul  Tobjet  d*uiie 
étude  très  approfondie,  présente,  dans  certains  ca:i,  une  remarquable  parti- 
cularité ;  il  diminue  beaucoup  d'intensité  par  le  fait  de  la  station  verticale 
et  peut  môme  complètement  disparaître  dans  une  expiration  forcée,  avec 
occlusion  de  la  bouche  et  des  narines.  Grancher  attribue  «es  modillcatieiis 
dans  l'intensité  du  souffle  à  la  production  ou  à  Tabsence  d*un  bruit  ckIt»- 
cardiaque  surajouté. 
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D*a  en  conséquence  rien  de  caraciéristiqae  (Marey).  Les  troubles 
fonciionnels  sont  vagues:  on  olisenre  surtout  de  la  gêne  respiratoire 
etdes  phénomènes  de  stase  veineuse;  la  cyanose  n'existe  qu*en  cas 
de  communication  anormale  des  cavités. 

Pour  Meyer  et  Kussmaul  ces  vices  de  couformation  seraient  la 
plupart  du  temps  une  conséquence  naturelle  de  la  sténose  pulmo- 
naire :  cette  manière  de  voir  n*est  pas  acceptée  par  Rukiiansky. 

Le  diagnostic  du  rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire  est  sou- 
vent difficile  à  établir;  la  confusion  peut  se  faire  avec  la  péricarditc, 
avec  le  rétrécissement  aortique,  enfin  et  surtout  avec  lanévrysme 
de  Vaorte.  Nous  insisterons  plus  loin  sur  ce  diagnostic. 

Le  rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire  prédispose  d'une  façon 
toute  spéciale  à  la  tuberculose  (Constantin  Paul,  Straus,  A.  Laveran, 
Féréol). 

Le  rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire  peut  s'accompagner  d'un 
certain  degré  d'insuffisance  ;  quant  à  Vinsuffisance  pulmonaire 
isolée  doni  le  premier  exemple  a  été  rapporté  par  Nonnan  Ghcvers, 
c'est  une  modalité  pathologique  des  plus  rares  ;  elle  résulte  eu  gé- 
néral d'une  destruction  accidentelle  des  valvules;  son  histoire  cli- 
DÎqoe  est  encore  trop  incertaine  pour  nous  arrêter  spécialement. 
(Yoy.  th.  VimoDt^  1882,  où  sont  analysées  les  quelques  observations 
connues.) 

2*  iNSurnsAKCB  triguspidiknne.  —  L'insuffisance  tricuspi- 
dienne  consécutive  à  une  endocardite  des  cavités  droites  est  fort 
rare  ;  le  plus  souvent  elle  est  le  résultat  d'une  dilatation  simple  de 
l'orifice  nSsultant  des  modifications  de  pression  que  produisent  dans 
le  cœur  droit  les  affections  du  cœur  gauche  et  celles  du  poumon. 
On  l'observe  encore  dans  certains  états  constitutionnels  qui  ont 
déterminé  la  parésie  du  muscle  cardiaque  et  favorisé  sa  dilaution 
précisément  dans  les  points  où  sa  résistance  était  moindre,  c'est-à* 
dire  les  cavités  droites  (Parrot).  Ici  les  éuts  dyscrasiqoes,  Tanénue, 
la  chlorose,  les  fièvres  graves,  doivent  être  spécialement  signalés. 

Dans  les  cas  où  llnsuffisaDoe  est  la  conséquence  d'une  distension 
de  l'orifice,  les  valvules  sont  habituellement  saines,  non  épaissies, 
et  le  souffle  produit  par  la  contraction  du  ventricule  droit  [souffle 
systolique  et  à  lapointe^  à  maximum  xiphoïdien)  est  doux  et 
grave,  ce  qui  le  distingue  du  souffle  de  l'insuffisance  mitrale  qui 
est  plus  rode,  aigu  et  sibilant  (PoUin).  Ce  souffle  n'est  quelquefois 
pas  assci  intense  pour  masquer  le  premier  claquement  valvulaire  ; 
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il  peut  simaler  alors  ou  rythme  à  trois  temps  qu'on  s'efforoera  de 
ne  pas  confondre  avec  le  rythme  des  souffles  extra-cai^aqnes. 
L'étude  des  troubles  concomitants  évitera  de  tomber  dans  rerreor. 
{Voy.  pages  15  et  16.) 

A  rinsuffisance  tricuspidienue  sont  liés  deux  signes  d'une  grande 
valeur  :  i<>  le  vrai  pouls  veineux  des  jugulaires  ;  'i^  les  batte- 
ments  hépatiques. 

Ces  deux  phénomènes  reconnaissent  une  même  cause  :  le  reflax 
de  l'ondée  sanguine  dans  le  système  veineux  au  moment  de  ia 
systole  du  ventricule.  Pour  qu'il  y  ait  vrai  pouls  veineux  (ly»  il  est 
nécessaire  que  la  valvule  qui  ferme  l'orifice  de  la  veine  jugulaire 
ait  été  forcée  ;  on  observe  alors  une  onde  récurrente  qui  eiiTahit  la 
veine  pendant  la  systole  du  cœur,  quand  on  a  eu  le  soin  préalable 
de  la  vider  par  la  pression,  et  d'empêcher  par  une  compression  bieo 
faite  l'arrivée  du  sang  des  régions  supérieures.  Quand  la  valvule 
est  encore  intacte,  on  observe  un  soulèvement,  une  turgesceoce  de 
la  veine  qui  n'est  pas  brusque  et  temporaire  comme  on  le  voit  i 
l'état  physiologique  et  dans  la  présysiole,  mais  persistante  et  mesurée 
par  toute  la  durée  de  la  contraction  systolique. 

L'étude  des  tracés  17  et  18  empruntés  à  M.  Potain  éclairera  ces 
distinctions  un  peu  délicates.  Dans  la  figure  17  (fiaux  pouls  veineux) 
on  voit  que  le  soulèvement  de  la  veine  {b)  est  brusque,  transitoire 
et  présystoliquej  tandis  que  dans  la  figure  18  (vrai  pouls  veioeui), 
le  soulèvement  veineux  (a,  c)  se  prolonge  pendant  la  durée  de  la 
systole  ventriculaire. 

Ce  qui  a  été  dit  pour  les  battements  des  jugulaires  est  applicable 
en  tous  points  aux  battements  hépatiques  qui  sont  de  vrais  boite- 
ments dus  à  la  dilatation  des  vaisseaux  hépatiques»  comme  les  tra- 
vaux de  Friedreicb  et  les  tracés  de  Potain  et  Mahot  l'ont  démontié, 


(1)  La  pulsation  jugulaire  qui  caractérise  le  vrai  pouls  veineux  et  qui  Mvk 
a  par  conséqueni  une  véritable  importance  diagnostique  doit  être  ri^ureo- 
«ement  distinguée  des  oscillations  veineuses  qui  s'observent  au  cou  dans  un 
grand  nombre  de  circonstances,  en  particulier  : 

1*  Comme  eonséqueuce  de  la  pukatioa  carotidienoe  voisine; 

f"  Dans  les  grands  mouvements  respiratoires,  surtout  quand  il  y  a  de  la 
stase  veineuse  de  Tappareil  pulmonaire; 

3*  Consécutivement  à  la  contraction  énergique  de  roreiUette  droite  ; 

4*  A  la  suite  d*one  action  énergique  de  la  pulsation  aortique  sur  les  gros 
tcoacs  veineux  (en  pareil  cas,  la  pulsation,  jugulaire  est  surtout  aunioée  i 
gauche  (Gibson). 
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el  DOD  des  balteineau  commtioiqaés,  comme  on  l'aviit  cru  tout 
d'abord. 
Bétrici$sement  tricuipidien. —  Celte  lésion  d'orifice  est  en- 


Fl».  18.  ~  V«i  poult  raiowi. 

core  mal  connue,  bien  qu'elle  ne  paraisse  pas  abaolument  rare. 
Peacock  l'a  neitemeiit  constatée,  et  Fenwick  en  aurait  réuni  46  ob- 
servations. 

Le  rélrécissement  tricuspidieo  fst  presque  spécial  à  la  femme  ; 
il  coïncide  quasi  constamment  avec  une  léiiion  aualogue  de  Tori- 
Cce  miiTiil,  ce  qui  en  rend  la  sympiomalologie  très  couruse. 

TBiiTt-uiiHT.  —  ?foi]B  nous  sommes  assez  étendus  dans  te 
chapitre  précédent  sur  la  médication  générale  qui  convient  box 
affectiouN  du  cœur,  pour  qu'il  s<jii  utile  d'entrer  ici  dans  de  longs 
détaits.  Nous  tenons  simplement  i  faire  remarquer  que,  si  dans  la 
grande  majuritë  des  cas,  une  thérapeutique  presque  unibrme  n'est 
pas  incompatible  avec  la  variété  des  faits  cliniques  et  la  multiplicité 
defl  lésinas  d'orifice,  il  existe  pourtant  qnelques  distinctions  i  étaNir 
dans  les  divers  procédés  k  mettre  en  usage,  imitant  le  siège  de 
laléskn. 
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Dans  les  lésions  mitrales^  nne  émission  sanguine,  une  dériTaiion 
intesiinale  énergique,  pourra  souvent  rendre  d'importants  services; 
dans  les  lésions  aoriiqucs,  au  contraire,  on  n*aura  que  raremeot 
l'occasion  de  pratiquer  la  saignée,  à  moins  toutefois  que  des  acci- 
dents de  congestion  pulmonaire  intense  ou  d'apoplexie  ne  forcent  ï 
ouvrir  la  veine.  Alors  ce  n'est  plus  à  la  lésion  aortique  que  Ton  s'a- 
dresse, c'est  à  un  accident  qui  (ait  partie  d'un  groupe  sympioroa- 
tique  nouveau,  propre  surtout  aux  affections  mitrales. 

Certains  auteurs  recommandent  tout  spécialement  les  alcalins  et 
bannissent  la  digitale  du  traitement  des  altérations  de  l'orifice  aor- 
tique ;  celte  médication  altérante  rappelle  la  pratique  d'Alber- 
tini  et  de  Valsalva,  qui  saignaient  à  outrance  les  malades  présentant 
le  complexus  clinique  que  Corrigan  devait  plus  tard  caractériser 
anatomiquement  Sans  aucun  doute  les  alcalins  peuvent  être  otiles 
en  pareil  cas,  grâce  à  leur  influence  salutaire  sur  le  ibnctionDenieot 
des  voies  digestives  ;  il  est  même  probable  que  c'est  à  cette  action 
spéciale  qu'il  faut  surtout  attribuer  les  bénéfices  qu'on  a  pu  retirer 
de  leur  emploL 

Quant  i  la  digitale,  elle  reste  un  médicament  précieux;  Vaor- 
tique  comme  le  mitral  en  retire  de  grands  avantages:  sod  pook 
se  régularise,  la  pression  tend  à  reprendre  ses  caractères  normaoi, 
la  circulation  périphérique  devient  plus  active,  et  contribue  large- 
ment au  rétablissement  de  l'équilibre  préalablement  troublé,  on 
menaçant  de  se  rompre.  H  n'y  a  guère  que  quelques  cas  rares  de 
rétrécissement  aortique  avec  petitesse  et  lenteur  extrême  do  poob, 
avec  tenJance  aux  lypothymies,  où  la  digitale  paraisse  Gonlre-iodi- 
quée;  suivant  M.  Potain,  elle  serait  mal  tolérée  aussi  dans  les  dila- 
tations cardiaques  dépendant  des  affections  du  foie  et  de  Testomac. 

En  résumé,  dans  le  traitement  des  maladies  organiques  du  cteur 
l'indication  tirée  du  siège  de  Torifice  malade  est  loin  d'avoir  une 
importance  de  premier  ordre,  et  là,  comme  dans  beaucoup  d'autres 
circonstances  du  reste,  c'est  Vindication  symptomatique  qu'il 
faut  généralement  prendre  pour  guide. 

Maladies  valtmlaires  en  général.  —  Gonritart,  Laannee,  Stokos,  B«m.  G«ndria,  Prie- 
dreieh,  Parrot.  Skoda,  Bucquoy,  Raynaad,  Potain,  Rendu  et  Peter,  loe.  cil.—CBAnEnf. 
On  TaWol.  dlaeaa.  ot  the  heart,  in  Uie  Laneet,  1844.  —  Barklat.  Goairib.  to  \kt 
»Ut.  or  TalTul.  dit.  or  the  heart  (Med.  chlr.  Trans.,  184S).  —  Lbcokt.  InOnence  des 
eaniee  morales  et  mécaniquei  dans  la  production  des  maladies  orn^aniques  da  eoBor, 
th.  conc,  18S3.  —  Faivrk.  études  exp.  sur  les  Idsions  org.  du  ccour  (Cas.  méd.. 
Paris,  1856).  —  J.  Parrot.  Étude  sur  le  bruit  du  souffle  card.  sympt.  de  l'asyslolie 
(Arcb.  gdn.  de  méd.,  1865).  —  RiOAL.  ACTaiblissera.  du  cbtur  et  des  Taiateaox  dan> 
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les  maladies  card.,  Paris,  th.,  4866.  —  Gairdner.  Two  lectures  on  cardiac  dia- 
gnosis  (Glascow  med.  jour..  1867).  ~  Jaccoud.    Cliniq.   méd..  1867.  et  Trait,  de 
pathol.  ^  Peagock.  On  some  of  the  cause  and  eflecls  of  vaWul.  dis.  of  ihe  heart. 
London.  1865.  — PBTsn.   Leçons  de  clinique  médic.  —  Lorain.  Le  pouls,  Paris 
1870.  —  G.  SÉE.  Influence  des    mal.  du  cœur  sur  la  grossesse  (Un.  méd.,  1874| 
p.  142).  —  Du  même.  De   l'hémoptysie  cardiaque,  in  France  rodd..  1875.  —  Pbtbr! 
Antagonisme  entre  les  maladies  du  cœur  et  la  tubercullsation,  1875.  —  Durosibh. 
Inll.  des  mal.  du  coeur  sur  la  menslrualion  (Ann.  toxicologie,  1875).  —  Trousse  \v 
BT  PiDOUX.  NouT.  ëdit.  reT.  par  G.  Paul.  —  B.  Teissibr.  Indications  et  contre- 
indications  de  la  digitale  (As.  fr.  av.  des  se,  Paris.  1878).  —  Chappbt.  La  digitale 
th.  de  Lyon.  —  Porak.  Influence  réciproque  do  la  grossesse  et  des  mal.  du  cœur 
th.  conc.  1880.  —  PoTAiN.  Du  régime  lacté  dans  les  maladies  du  cœur  (Congrès  de 
Reims,  1880).  >—  Talamon.  Recherches  anatomo- pathologiques  et  cliniques  sur  le 
foie  cardiaque,  Paris,  1881.  —  Letulle.  Recherches  sur  l'état  du  cœur  des  femmes 
cncointes  (Arch.  gén.  de  méd.,  1881). 
Rétrécistem,  et  imuflt.  aortiques,  —  PtACOCK.  Ou  mnlform.  of  the  aortic  tsIt.  as  a 
cause  of  diseas.  (Monthiy  Journ   of  med.  se,  mai  1853).  —  Stokbs.  Diseas.  of  th. 
aort.  valv.,  in  the  Dublin  quarterly  Journ.,  p.  423.  —  Vulpian.  Rétrécissewi.  sous- 
aortique  du  ventr.  gauche  et  rétrécis,  mitral  (Bull.  Soc.  anat.,  p.  906).  —  Moutard- 
Martln.  Rétréciss.  cong.  de  l'aorte  av.  ait   des  vslv.  sigmoïdes  (BuU.  Soc.  anat., 
SX[\).  —  GORRIOAN.  Mém.  sur  l'insuflisance  aortlquo  (Edinb.  mtd.  Journ.,  i83â).  — 
A.  GUYOT.  Insuffisance  aorlique,  th.  de  Pari.;,  1834.  —  Aran.  Signes  et  diagnostic 
de  l'insufGs.  des  valv.  de  l'aorte  (Arch.  gén.  méd.,  184S).  —  Do  même.  Recherches 
sur  les  maladies  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux,  considérées  comme  cause  de  mort 
9nl>ilc  (Arch.  gén.,  1848).  —  Cl.  Bernard.  Sur  les  mouvem.  des  valvules  sigmoïdes 
(Soc.  biologie.  1849).  —  Mauriac.  De  la  mort  subite  dans  l'insuffisance  aorttqne,  th., 
|g60.  "   DUROEIEB.  Du  double  souffle  intermittent  crural  comme  signe  de  l'insuffi- 
sance aorlique  (Arch.  gén.   méd.,  1861).  —  Mahet.  Note   sur   un  nouveau  signe  de 
rinsufGs.  aort.  (Gai.  méd.  de  Paris,  1868).  —  Du  même.  Caractères  graphiques  dos 
battements  du  cœur  dans  l'insuffis.  des  vsJv.  sigm.  de  l'aorte  (Arch.  phys.,  1869).— 
A.  Skvestre.  Du  double  souffle  interm.  crural  (BuU.  ^oc.  anat..  1873).  —  Landouzy. 
Absence  d'une  valv.  aortique  (BulL  Soc.  anat..  1874)    —  R.  TriPiER.  Relard  de  la 
|iulsai.  c^rotidienne  (Revue  mensuelle,  i877).  —  François-Franck,  lléme  sujet  (Soc. 
biologie,  1878).  —  TouRTBLOT.  Coïncidence  des  lésions  milrales  et  aortiqucs,  th.  de 
fario,  1875.  —  Dbbord.  Modification  Je  la  circulation  dans  l'insuffisance  aorlique, 
th.  de  Paris,  1878.  —  G.  D.  Suc.  Recherches  historiques  et  critiques  sur  les  chan- 
gements de  vobime  des  organes  périphériques  dans  leurs  rapports  avec  la  circula- 
tion du  sang,  th  ,  1878.  —  C0S8Y.  Insuffisance  aortique  avec  phénomènes  lyphiques. 
(Bul.  Société  an.,  18T8).  —  Parrot.  Sur  le  plateau  cardiaque  dans  Pespèce  ani- 
male (Assoc.  franc.,  1879).  —  A.  Dbspine.  Essai  de  cardiographie  clinique.  Rev.  de 
médecine  \Wà. 
Orifice  mifrai.  —  Bhiuuet.  Mém.  sur  le  diagnost.  du  rétréciss.  aurieulo*ventr.  gauche. 
(\rch,  gt'n.  méd.,  1836.  —  Pauvbl.  Mém.  sur  les  signes  stét.  du  rétréciss.  mit.  (Arch. 
gé.i.  méd.,  1843).  — HÉRARD.  Signes  stét.  du  rétréciss.  de  l'orifice  auric.-ven t.  gauche 
(Arch.  gén..  1853-1854).  —  Durozier.  Du  rhythme  patbogénique  du  rétréciss.  mitral 
(Anb.  gén.  de  méd.,  iéd%. —  Du  même.  Rétrécis^,  mitral  pur  (Revue  mensaelle,  1878). 

—  Allin.  Rupture  des  tendons  des  colonnes  charnues  de  la  valvule  milrale  (Journ. 
de  llruxelles,  1859).  —  Dieulafoy.  Insuffis,  tricuspide  et  milrale  sans  modifie,  des 
bruits  normaux  (Un.  méd..  1867).  ->  Hanot.  Rupture  des  tendons  valvuiaires  du 
cœur  gauche.  —  J.  Nixon.  Rétrécissement  mitral  (Iho  Dublin  Journal,  1879;.  — 
liARiBM.  Rétrécissement  mitral  pur.  Thèse,  Paris  1881. 

Hétréeiitement  de  Vartirt  pulmonaire.  —  CnuvEiLBiER.  Anat.  path.,  livr.  XXVII. 

—  Drbbrod.  On  a  systoUc  murm  urin  the  pulmonary  artery  (Edinb.  med.  and  surg. 
joarn  ,  1816).  —  Mbynbt.  Rétréciss.  de  l'art,  pulm.  censée,  à  une  endoc.  valv.  (Gai. 
méd.  Lyon,  1867).  ~  Jaccouo.  Glintq.  méd..  1867.  —  Peacock.  On  roalformat.  of  tho 
hum.  heart.  Lond.,  1858.  —  D'IUiLLY.  Rétrécissement  eongén.  de  l'art,  pulm.,  th., 
1863.  —  SOLMON.  Rétrécissem.  pulm.  acq.,  th..  1879.  —  G.  Paul.  Rélrécissem.  an. 

I .  et  T.  —  Palh.  cl  clin,  méd  II.  —  7 
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pulm.  (Cas.  hebd.»  1874).—  Huoins.  Oblit^ratioii  et  létrMct.  coofén.  de  l'art.  )»ulnt., 
th.  de  Paru.  1878.  ~  Straus  cl  A.  Laviran.  Soc.  toéà.  bôp.,  ieT7.  —  Société  tnod. 
des  hôpitaux.  4818.  Palti  de  Doguet  «t  Uadowy,  GoiMtanttii  Panl,  etc.  --  FiRÊ  >l. 
Société  méd.  des  hôpitaux.  Sténose  puluj.,  c]Faneaeet  phthiiie,  1881. — Holl.  Iboci ta- 
lion à  la  peroi  inlerveiit.  Strickeis.  owd.  Jehrbâclicr).  ->  J.  TfxasiER.  Afleclioaî 
cardiaques  conaécntives  eux  nudadiet  de  l'apparvil  gasIro-inlaitiiMl  (Aimc.  fraa- 
çai«e,  i879,  et  tboso  de  Morel,  Lyon  U)80.  —  ViMOilf .  RéCidctsseMent  el  iKstiflbaoct 
de  Taorte  pulmeoaire,  th.  Paris.  I88i. 
Intuffisance  îrieutpHe. —  Pribdrsigh.  Loc.  cit.  «-Gociudp»  lafceice  fMdhD^uqac 
des  nialad.  palan,  sur  le  cesur  droit»  th.,  1665.  —  Rotb.  Fall  von  latuA.  d.  tnctt<|-. 
Klappe,  1853.  —  Outthaiin.  De  ineuff.  ▼■!.  Iricusp.  dias.  Berolku.  1338.  >-  Parrot. 
Étude  sur  le  bruit  du  seuffle  cardia^o  sympt.de  rasystuiie(Areh.  gén.  de  méd.,  18^|. 

—  Gbioel.  Revh.  sur  le  ponte  veuienx,  in  Wonb.  medix.  iUiu.,  t.  IV,  1865.  —  Vo- 
TAIN.  Bniitset  moivem.  qui  %»y  paient  dans  le»  veines  fug.  (âec.  onéd.    hôp.,  1867|. 

—  Mahot.    Battcm.  du    foio  dans    Pinsuffisaoce  Iricosp  ,    th.,    1806.  —  Bkdfobb 
FufwrcK.  RétrédsseiAeiit  de  l'œi&ce  triouspidiea  ^]led.  Tiuii«.ud  fiax.,  1881). 


GYANOSB.    MALADIE    B.LEU£. 

Synonymie  :  ItterUia  eaUcitina  seu  cyanea  (Paracebe).  —  Ictère  vioUt  (Cham^^nt'. 
^  MaUdU  Ueiu  (Schulcr,  Uaaa«).  —  Cu<UMU  (Biâiunei ,  Gijitrac).  —  Cyanodennu 
(Tarira). 

Ces  dilTéreotjes  déQoiuiMations  s*appliqueat  toutes  au  même  coin- 
plexus  symptomaiîqae  et  servent  i  désigner  an  état  patholo^ue 
commun  surtout  au  jeune  âge^  qui  est  caractérisé  par  une  tetnte 
bleuâtre^  cyaniquCy  de  la  peau  et  des  muqueuses»  de  la  tendance 
au  refroidissement,  des  accès  de  dyspnée  paroxystique,  et  par  ritn- 
posfsibilité  de  tout  travail  péniUe  et  de  «tout  effort  soutenu.  Le 
plus  souvent  ce  syndroine  clinique  correspond  à  un  vice  de  con- 
formation du  cœur,  à  une  communication  anormale  de  ses  cavités, 
ou  à  une  modiûcation  dans  le  point  d'éinergenee  ou  dans  le  calibre 
des  vaisseaux  qui  en  émanent. 

Sénac,  en  1749,  eut  le  mérite  de  reconnaîu^  le  lien  qui  existait 
entre  les  symptômes  et  la  lésion,  ce  que  n'avaient  fait  ni  Paracebe, 
ni  Vieussens,  ui  Morgagiû.  Corvisart  attribua  au  mélange  des  deux 
sangs  dans  les  cavités  du  cœur  les  troubles  fonctionnels  et  les  modi- 
fications de  la  coloration  cutanée.  Les  travaux  de  E.  Giutrac^  de 
Louis,  de  Ferms,  de  Bouillaud,  de  Déguise,  de  Peacock,  et,  plus 
près  de  nous,  de  fiize  (1861),  d'Almagro  (1862),  de  BernuU  (1805), 
de  Raynaud,  de  Rokitansky  fils,  ont  puissamment  contribué  à  la 
connaissance  de  la  maladie  ;  son  anatomie  pathologique  surloal  a  été 
élucidée. 

Description.  —  Le  caractère  le  plus  saillant  de  la  maladie  c*est 
la  coloration  bleuâtre  des  téguments  et  Vaspect  violacé  des 
muqueuses.  Les  lèvres,  la  muqueuse  de  la  langue,  le  fond  da 
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pharynx,  le  lobule  du  nez,  et  les  extrémités  digpitales  sont  particu- 
lièrement teintées.  Les  extrémités  digitales  sont  renflées  en 
oiaflsiie,  comme  dans  la  phthisie  chronique,  avec  cette  différence 
loatefois,  que  la  tuméfaction  porte  principalement  sur  la  portion 
iDoyesne  de  la  phalangette,  et  non  sur  l'extrémité  qui  reste 
effilée. 

La  coloration  bleue  varie  d'intensité  chez  le  même  malade 
tout  effort  ou  travail  pénible  l'accentue,  tandis  qu'elle  diminue  par 
le  repos  ;  dans  certains  cas  même  elle  disparait  pendant  le  sommeil. 
Eu  dehors  de  la  coloration  bleue,  la  peau  peut  se  charger  de  pig- 
lueut,  ce  qui  tient  sans  doute  k  l'état  permanent  de  congestion 
auquel  elle  se  trouve  expesée. 

A  côté  de  la  cyanose,  le  fait  le  plus  intéressant  à  relever  c'est  une 
dyspnée  comtantet  qui  s'exagère  à  la  moindre  fatigue  et  présente 
des  paroxysmes.  Les  malades  sont  pris  à  chaque  instant  de  palpi- 
tations, de  défaillance  ou  de  syncope,  et  la  mort  peut  survenir  au 
milieu  d'un  de  ces  paroxysmes.  Gomme  corollaire  presque  obligé 
de  ces  symptômes,  on  constate  un  certain  degré  de  refroidissement  ; 
refroidissement  réel  (35%5,  Tupper),  qui  s'explique  facilement  par 
la  stase  veineuse  et  le  défaut  d'oxygénation  du  sang.  Bourneville  et 
d'Olier  ont  même  constaté  dans  un  cas  une  température  rectale 
inférieure  à  31  degrés. 

On  a  vu  parfois  des  convulsions  survenir  à  la  suite  d'un  des 
paroxysmes.  Des  hémorrhagies  ont  été  notées  aussi  dans  quelques 
cas.  L'cedème  est  un  phénomène  rare. 

La  cyanose  est  un  peu  plus  fréquente  dans  le  sexe  masculin 
(Gintrac)  :  28  sur  4i.  Elle  atteint  sou  maximum  de  fréquence 
entre  l'époque  de  la  naissance  et  Tâge  de  douze  ans  ;  souvent  les 
accidents  se  développent  dès  le  lendemain  même  de  la  naissance. 
Mais  les  faits  observés  à  une  période  plus  avancée  de  la  vie  ne  sont 
point  des  exceptions.  V hérédité  ne  paraît  pas  étrangère  au  déve- 
loppement de  la  maladie  bleue,  et  Szebler  (d'Erlangen)  cite  une 
lamille  où,  parmi  les  enfants,  les  cinq  aînés,  issus  d'un  premier  lit, 
furent  atteints  de  cyanose.  D'après  Roger,  la  maladie  serait  plus 
commune  en  Angleterre,  en  Allemagne,  et  en  France. 

Anatomie  pathologique.  PATHOGÈfti£.  —  Le  plus  souveut, 
les  symptômes  que  nous  venons  de  rapporter  coïncident  avec  un 
yfice  de  conformation  du  cœur,  dont  l'origine  paraît  vraisemblable- 
ment  tenir  à  un  arrêt  dans  le  développement  de  l'organe. 

Les  anomalies  portent  sur  le  cœur,  ou  sur  les  gros  vaisseaux 
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(Pize).  Le  cœur  est  constitué  par  une,  deux  ou  trois  cavités.  D'au- 
tres fois  les  quatre  cavités  existent,  mais  avec  des  communicatioos 
anormales.  La  persistance  du  trou  de  Botal  est  la  lésion  la  plus 

mmune  (52  fois  sur  69  cas  de  cyanose,  Gintrac);  la  communica- 
tion des  deux  ventricules  n*est  pas  non  plus  très  rare  ;  Guillon 
en  rapporte  33  cas.  Quant  aux  anomalies  vasculaires,  celles  qui  se 
présentent  principalement  sont  :  la  transposition  des  gros  vaisseaux 
(aorte  et  artère  pulmonaire)  ou  la  persistance  du  canal  artériel  (plus 
de  30  faits  rapportés  par  Almagro). 

En  règle  générale,  il  semble  que  la  coexistence  d'une  lésion  d'ori- 
fice soit  nécessaire  pour  qu'il  y  ait  mélange  notable  dfs  deux 
sangs;  déplus,  le  rétrécissement  de  V artère  pulmonaire  paraît 
accompagner  à  peu  près  constamment  les  vices  de  conformation  do 
cœur,  quelle  que  soit  du  reste  leur  nature.  Dans  certains  faits,  ce 
rétrécissement  est  dû  à  des  végétations,  indice  certain  d'une  endo- 
cardite fœtale;  d'autres  fois  c'est  un  rétrécissement  par  simple 
diminution  du  diamètre  de  l'orifice;  on  ne  rencontre  quelqaefob 
que  deux  valvules  sigmoides.  On  a  observé  enfin,  mais  beaucoup 
plus  rarement,  la  coarctation  de  la  base  de  l'infundibulum,  et  Tar- 
tère  pulmonaire  saine  semblait  naître  comme  d'une  troisième  cavité 
(faits  de  Lawrence,  Cruveilhier,  Rey,  Bourneville). 

Dans  la  majorité  des  cas  ces  lésions  produisent  la  cyanose; 
cependant  ce  n'est  pas  là  une  règle  constante,  témoin  les  faits  de 
Zebetmayer,  de  Gelau,  de  Longhurst,  et  plus  près  de  nous  deCatoo, 
concernant  des  malformations  cardiaques  qui  n'avaient  donné  lieu 
pendant  la  vie  à  aucun  des  phénomènes  symptomatiques  babitoelii. 
Les  cyanoses  sans  cyanoses  ou  cyanoses  frustes,  comme  ou 
a  dit  encore,  sont  relatives  en  général  à  des  sujets  ayant  atteint  l'âge 
de  trente  à  trente-cinq  ans. 

Différentes  théories  ont  été  proposées  pour  expliquer  le  syndrome 
clinique,  quand  il  existe.  Nous  avons  mentionné  déjà  la  théorie  de 
Gintrac  assignant  pour  cause  à  la  cyanose  le  mélange  des  deux  sangs, 
fiouillaud,  Louis,  Ferrus,  Rokitansky,  considèrent  l'entrave  appor- 
tée à  l'afflux  du  sang  veineux  comme  la  source  principale  de  l'as- 
phyxie cutanée.  Oppoizer  l'attribue  à  l'insuffisance  de  rbématose 
pulmonaire.  Le  rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire  suffit  pour 
rendre  compte  de  ces  deux  phénomènes  :  stase  veineuse  et  défaut 
tie  l'oxygénation  au  niveau  du  poumon  ;  c'est  probablement  ^  ces 
deux  causes  combinées  et  connexes  qu'il  faut  faire  remonter  b 
pathogénie  des  accidents. 
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La  théorie  da  mélange  des  deux  sangs  se  trouye  élioûnée  par  les 
cas  de  malformation  du  cœur  sans  cyanose. 

DiAGiXOsnc. —  Les  troubles  fonctionnels  sont  souvent  assez  bien 
caractérisés  pour  que  Ton  ne  puisse  avoir  aucune  espèce  de  doute 
sur  la  nature  de  la  maladie.  Mais  les  signes  physiques  fournis  par 
Texamendu  cœur  sont  peu  caractéristiques.  Bernutz  pense  qu'ils  ne 
comportent  aucun  renseignement  certain.  Le  pouls  est  quelquefois 
très  petit,  iusensible,  on  peut  le  trouver  intermiitent  (Holol);  mais 
ces  caractères  n*ont  rien  de  palhognomonique.  On  a  noté  parfois  de 
la  voussure  ihoraciqoc,  de  l'augmentation  de  volume  du  ventricule 
droit,  et  à  la  palpation,  une  vibration  souvent  très  nette.  D'après 
qaelquss  observateurs,  cette  vibration,  lorsqu'elle  coïncide  avec  un 
soofQe  énergique  et  prolongé,  sous  forme  de  bruissement,  à  la  base 
du  cœur  et  à  gauche  du  sternum,  indiquerait  presque  toujours  la 
persisunce  du  trou  de  Botal  et  la  communication  des  oreillettes. 
H.  Roger  a  montré  que  ce  souffle,  d'ailleurs  systolique  et  se  propa- 
geant à  gauche  du  côté  de  la  clavicule,  manquait  dans  les  cas  d'obli- 
tération de  l'artère  pulmonaire;  aussi  a-t-il  cru  devoir  le  rapporter 
au  rétrécissement  du  conduit.  François-Franck,  de  son  côté,  consi- 
dère la  persistance  du  trou  de  Botal  comme  incapable  de  déterminer 
un  bruit  de  souffle. 

Dans  une  publication  'récente,  François-Franck,  s'appuyant 
sur  des  faits  rigoureusement  observés,  a  pensé  pouvoir  attribuer  à 
la  persistance  du  canal  artériel  les  quatre  caractères  suivants  : 
i*  un  souffle  systolique  énorme  au  niveau  de  la  quatrième  vertèbre 
dorsale;  2*  un  renforcement  de  ce  souffle  pendant  l'inspiration; 
3"*  des  oscillations  rythmées  du  pouls,  c'est-à-dire  une  série  de 
pulsations  fortes  suivies  d'une  série  de  pulsations  faibles  (la 
transition  s'opérant  d'une  façon  progressive);  4*  l'absence  de 
cvanose. 

Les  deux  premiers  caractères  s'expliquent  par  la  différence  de 
presBÎonqui  existe  entre  l'aorte  et  l'artère  pulmonaire,  que  le  canal 
artériel  fait  conmiuniquer  ;  différence  qui  s'accentue  encore  pendant 
l'inspiration,  par  suite  de  l'aspiration  du  sang  dans  les  capillaires  du 
poumon  (d*où  renforcement  du  souffle).  Les  oscillations  rythmiques 
du  pouls  sont  en  rapport  avec  la  quantité  de  sang  qui  pénètre  dans 
l'aorte;  cette  quantité  devenant  minima  pendant  l'inspiration,  c'est 
donc  pendant  l'inspiration  que  la  pulsation  artérielle  doit  atteindre 
aussi  son  minimum  d'intensité.  Bnfin  l'absence  de  cyanose  est  toute 
rationnelle,  le  mélange  des  deux  sangs  ne  s'effectuant  pas,  puisque 
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courant  s'établit  de  l'aorte  à  l'artère  pulinoBaire  (do  sang  rouge 
u  sang  noir). 

Saiison  ajoute  nne  grande  importance  anx  caractères  du  souffle 
pour  déterminer  la  natare  de  la  lésion;  voici  quelles  sont  les  con- 
clusions de  ses  recherches  :  1*  la  cyanose  congénitale  sans  bmit  de 
souffle  indique  la  béance  do  trou  de  Botal;  3*  la  cyanose  avec 
souffle  systolique  perçue  à  l'extrémité  sternale  des  3*  et  4"*  cartilages 
costaux,  indique  aussi  la  permanence  du  trou  de  Betal  ;  S""  s'il  y  a 
souffle  systolique  perceptible  en  dedans  de  la  pointe  do  ccrar,  et  eo 
arrière,  entre  les  deux  omoplates,  il  y  aurait  perforation  de  la  paroi 
ventriculaire;  4°  le  souffle  doux,  à  la  base,  milite  en  faveur  àa 
rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire. 

Marche.  Pronostic.  —  La  marche  de  PaffcctioD  est  des  plus 
irrégulières.  Natalis  Guillot,  Requin,  Grisolle  ont  cité  des  cas  oè 
la  sunie  avait  été  longue.  La  durée  du  mal  varie  avec  les  oondi* 
tions  anatomiques  qui  l'engendrent;  la  transpositioi»  de  l'aorte 
et  de  l'artère  pulmonaire  est  la  lésion  la  moins  compatible  avec 
l'existence,  le  rétrécissement  de  Tartère  pulmonaire  avec  perforation 
de  la  cloison  interauriculaire  est  d'un  pronostic  moins  grave. 

Les  malades  succombent  souvent  à  la  tuberculose,  quaiid  ils  ont 
échappé  aux  accidents  asph}i[iques  ou  syncopaox  auxquels  ils- sont 
très  exposés. 

D'après  les  observations  récentes,  les  malfermatiaiis  cardiaques 
exposeraient  aux  abcès  du  cerveau  (GiAertBaitot). 

Traitement.  —  Le  traitement  est  abseloment  syiuptswMiiqwe; 
on  doit  s'attacher  à  diminuer  la  stase  péripliérique,  et  à  stinamleries 
fonctions  de  la  nutrition.  Une  hygiène  séyère  doit  être  présente  afin 
d'éviter  toutes  les  conditions  qui  peuvent  favoriser  les  troubles  deb 
circulation  et  provoquer  la  syncope. 

GiNTR\c.  DUMrentet  aff««^nt  dam  l«a|iieUe9  la  peau  présente  un»  toleratfMi  blOM. 
Paris,  1814.  <-  Fbrru».  Cyanose.  Dict.  de  ratfd.  —  Louia.  Mémoire,  sur  la  '^niimi- 
nicalion  des  cavités  droite  et  gauche,  1823.  —  Dkguisb.  Th.  Paris,  1849.  —  Psa- 
COCK.  On  Malformations  of  the  hnman  Heart-Sund,  1858.  —  PiZE.  Th.,  1864.  —  AL- 
VAGHO.  1868.  Bbrjivtz.  Canal  artéiied  (NouTesn  Dict.  méd.  chir.  praL,  18S5).  — 
H.  GiNTRAC.  Cyanose,  inNouv.  Dict.  méd.,  1871.—  Rokitaksky.  Vienne,  1875.  — 
PoGB^.  TG.  Paris,  1875.—  Jagcoud.  Traité  de  path.,  5*  édition.,  1877.—  FnA?(çoiS- 
France.  De  la  pertistSMe  du  canal  artérial  (Ass.  firanç.  pour  ramncenoBt  àm 
sciences.  Paris,  1878).  ~  Sanson.  Etude  din.  sur  les  maladies  du  coMr  dans  Ten* 
fance  (Med.  Times,  and  Gazette  1879).  —  Bournbvillb  et  d'Ollter.  Note  sur  U 
maladie  bleue.  Teapérature  (Bull.  Soe.  anat.  iSSO).  — PitéOL.  Seeiétë  méd.  dm 
hdpitaux,  1881. 
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DES    PALPITATIONS. 

Ou  peoi  définir  les  palpitations  :  on  trouble  dans  Vaction  du 
C(eui\  caractérisé  principaleiDeiU  par  une  modification  dans  la  fré* 
quence,  Finlensité  ou  le  rythme  de  ses  battements. 

Les  palpitations  ne  constituent  point  à  elles  seules  une  entité  pa- 
thologique; elles  ne  pavent  être  consi<lérées  indépendamment  du 
sujet  qui  en  souffre;  et  comme  elles  ne  sont  jataais  que  l'expression 
d'une  altération  organique  du  cœur  ou  de  Taorte,  d'un  vice  consti- 
tutionnel, ou  d'une  irriiabillié  toute  spéciale  du  système  nerveox, 
il  s'ensuit  qu'on  doit  les  envisager  seulement  comme  uiv  symptôme 
dont  il  devient  alors  nécessaire  de  rechercher  l'origine;  mais, 
par  SÊm  importance,  ce  symptôme  mérite  d'attirer  l'attention^ 

JÈTJOLOGiE.  PATHOG-toiE^ —  Lesnottons précises  que  nous  po8-^ 
sédonn  aujourd'hui  sur  l'innervation  du  cœur  et  sur  la  mécanique 
circulaloire,  nous  permeiteni  assurément  de  nous  rendra  un  compte 
assez  exaet  des  conditions  paUiogéaiques  enlratoanl  la.pal|)itation; 
mais  bien  des  poinln  restent  encore  obscurs  et  rendent  impossible 
une  daatification  purement  physiologique.  Fbrce  est  donc  de  nous 
en  tenir  à  pen  près  à  1»  grande  division  dichotomique  et  clinique  de 
Laeonnc,  qui  décrifaii  deux  sorte»  de  palfiitaiîons  :  les  palpitations 
avec  léiÂon  du  cceur  (palpitaDions  de  cause  organiffriei  oo  nnéca-' 
niq«e),  et  les  palfÂtations  sans  lésion  du  cœut  (palpitations  ner*^- 
▼enses). 

Â.  Tontes  les  affections  cardiaques  pemrent  s'aecompagner  de 
palpiiatisnsi  \J endocardite  aigm^  en  irritent  l'éléuientconn*actile 
et  les  extrémités  nerveuses  <|4ii  s'y  distriboent,  trouble  le  rythme 
des  pulmtions  du  cœur  et  en  accélère  les  battements.;  Vendooaf- 
dite  ckronifue  à  laqueUe  se-  rattache  toute  la>  série  des^  lésions* 
valrnlaires^  crée  à  la  circuJalion  intran^ardiaque  des  entraves  per- 
manentes contre*  lesquelles  le  cœur  se  révolte  parfois.  Ces  pslpi^^* 
utioas  sont  donc  bien  d'ordre  mécanique  :  le  cœur  se  délntt  contre 
fobstacle  qui  s'oppose  à  sa  déplétion  naturelle. 

Pour  que  cet  accident  se  produise,  il  n'est  pas  nécessaire  que 
robaucle  siège  dans  le  cœur  lui-même  ;  l'estomac  dsstendu  par  des 
g3z,  la  compression  du  thorax  dans  le  décubitus  latéral  gauche,  en 
gênant  l'action  du  cœur,  provoquent  aussi  des  palpitations.  Il  en  est 
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de  même  pour  un  obstacle  situé  dans  le  champ  de  la  circulation 
pulmonaire,  une  pneumonie  par  exemple. 

Non  seulement  le  cœtir  palpite  quand  il  a  de  la  peine  à  se  vider, 
mais  aussi  quand  il  se  vide  trop  facilement,  Et  ici,  nous  trooTons 
l'application  de  cette  loi  physiologique  si  importante  établie  par 
Marey,  à  savoir,  que  le  cœur  précipite  ses  contractions  à  mesure  que 
la  pression  baisse  dans  le  système  vasculaire  périphérique.  Telle  est 
la  raison  des  palpitations  consécutives  aux  grandes  hémorrhagies. 
aux  exercices  musculaires  violents,  à  Taction  prolongée  d'une  baate 
température,  qui,  en  dilatantle  réseau  capillaire  périphérique,  y 
favorise  l'afflux  sanguin  et  par  conséquent  diminue  la  tension  dans 
les  gros  vaisseaux. 

Il  est  probable  que  les  palpitations  engendrées  par  les  émodoo.^ 
violentes,  et  celles  de  l'anémie  ou  de  la  chlorose  reconnaissent  en 
partie  pour  cause  un  mécanisme  analogue  :  l'abaissement  de  la  pres- 
sion dans  les  vaisseaux  de  la  périphérie.  Mais  il  existe  ici  un  nouvel 
élément  dont  il  faut  tenir  compte  :  c'est  l'intervention  du  système 
nerveux  ;  aussi  est-il  fort  diflBcile  de  faire  le  départ  de  ce  qui  est 
simplement  d'ordre  mécanique,  et  de  ce  qui  est  exclusivement  ner- 
veux. Car  s'il  est  vrai  de  dire  que,  dans  les  émotions  brusques,  U 
paralysie  des  vaisseaux  à  la  périphérie  est  un  élément  mécanique 
important  dans  la  production  de  la  palpitation,  on  peut  soutenir 
aussi  que  l'élément  nerveux  joue  dans  l'espèce  un  rôle  de  premier 
ordre,  puisque  la  dilatation  des  vaisseaux  est  immédiatement  subor- 
donnée b  l'influence  du  grand  sympathique,  système  qui  a  une  action 
directe  sur  la  locomotion  du  cœur.  De  même  enfin  pour  les  palpi- 
tations des  anémiques,  puisque  si  l'aglobulie,  d'une  part^  favorise  la 
diminution  de  la  tension  inlra-vasculaire,  l'action  d'un  sang  mal 
oxygéné  sur  la  protubérance  ou  les  centres  médullaires  peut,  d'no 
autre  côté,  modifier  l'innervation  du  cœur. 

On  peut  donc  dire  qu'entre  les  deux  grandes  catégories  que  nous 
avons  établies  il  existe  des  formes  mixtes  qu'on  est  embarrassé  pour 
ranger  d'un  côté  plutôt  que  de  l'autre,  et  qui  constituent  comme 
un  trait  d'union  reliant  d'une  façon  presque  insensible  deux  séries 
de  phénomènes  qui,  au  point  de  vue  physiologique  et  surtout  cli- 
nique, ont  une  importance  aussi  tranchée. 

B.  Les  conditions  étiologiques  provoquant  les  palpitations  ner- 
vêtues  proprement  dites  sont  de  deux  ordres  :  l"*  les  unes  modifient 
directement  l'innervation  cardiaque  :  ainsi  agissent  l'hystérie,  le 
goitre  f'xophthalmiqiic,  la  névrite  du  plexus  cardiaque,  les  impres- 
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sioDS  morales  brusques  et  violentes,  l'abus  du  thé,  du  café,  du 
tabac,  etc.  ;  2*  les  autres  retentissent  sur  elle  par  voie  réflexe,  et 
dans  ce  groupe  se  rangent  surtout  les  affections  des  organes  géniio- 
urinaires,  certaines  dyspepsies,  la  présence  d'un  taenia  dans  Tin- 
testin,  etc. 

Les  détails  où  nous  sommes  entrés,  dans  nos  considéralious  gé- 
nérales, sur  l'action  des  nerfs  du  cœur  et  des  ganglions  automo- 
teurs, nous  conduisent  naturellement  à  l'interprétation  pat)iogé- 
niqae  de  cet  ordre  de  palpitations,  et  éclairent,  dans  une  certaine 
mesure,  leur  mécanisme  intime.  Il  est  bien  permis  de  supposer  que 
toute  cause  qui  impressionnera  directement  le  grand  sympathique 
cardiaque,  qui  paralysera  l'action  du  pneumogastrique,  ou  qui 
sollicitera  rirritabilité  des  ganglions  inira-musculaires,  sera  suscep- 
tible de  produire  l'accélération  des  battements  du  cœur,  autrement 
dit  la  palpitation.  Il  est  fort  probable,  eu  outre,  que,  parmi  ces 
causes,  les  unes  ont  une  tendance  spéciale  à  exciter  le  sympathique, 
les  autres  à  paralyser  le  vague,  etc. ,  et  que,  par  conséquent,  il 
existe  des  palpitations  nerveuses  d'ordre  irritatif  et  des  palpitations 
d'ordre  paralytique  (G.  Sée).  Mais  il  est  encore  difficile  de  spécifier 
celles  qui  constituent  exclusivement  ces  différents  groupes,  et  l'on 
doit  être  plus  réservé  encore,  quand  il  s'agit  de  faire  le  départ  de 
celles  qui  ont  pour  origine  l'excitation  des  ganglions  iutra-cardiaques. 
Fait  intéressant  à  relever  surtout  au  point  de  vue  du  diagnostic,  les 
palpitations  organiques  sont  toujours  exagérées  par  la  fatigue  ou 
uD  eflbrt  inaccoutumé,  tandis  que  les  palpitations  d'origine  nerveuse 
sont  le  plus  habituellement  améliorées  par  l'exercice. 

Descbiption.  —  Ce  qui  frappe  tout  d'abord  le  malade  atteint  de 
palpitations,  c'est  une  semation  incommode  et  pénible  occasionnée 
par  la  perception  des  battements  du  cœur  devenus  plus  fréquents 
qu'à  l'état  normal,  tumultueux,  irréguliers  dans  certains  cas.  Quel- 
quefois la  palpitation  peut  n'être  constituée  que  par  un  seul  batle- 
ineot  plus  énergique,  ou  du  moins  qui  parait  tel,  car  il  succède 
souvent  à  une  intermittence  qui  a  pu  passer  inaperçue. 

Habituellement  les  battements  sont  plus  intenses  que  de  coutume; 
d'autres  fois,  ils  n'ont  de  l'énergie  que  l'apparence,  et  tel  malade  a 
dans  la  région  précordiale  le  sentiment  d'une  impulsion  violente, 
qui  oe  présente  à  l'observateur  aucun  signe  objectif  sensible  à  la 
palpation.  t  Le  malade  ne  sent  pas  seulement  battre  son  cœur,  sou- 
vent il  l'entend  »  (Laenuec).  Cette  auto- perception  des  bruits  du 
cœur  peut  atteindre  une  grande  netteté,  mais  elle  varie  avec  les  dif- 
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férentes  altitudes.  Dans  la  station  debout,  la  contraclion  ventricu- 
laire  seule  est  entendue;  la  contraction  auriculaire  devioidnit 
perceptible  dans  le  décubiins  (Laennec).  Chez  le  vieillard,  ces  sen- 
sations subjectives  manqueni  ordinairement  ;  il  n'est  pas  rare  non 
plus  de  voir  des  cardiaques,  arrivés  à  la  dernière  période  de  leur 
existence,  présenter  des  battements  lumulioenz  et  très  irrégulieis, 
sans  qu'ils  en  aient  conscience. 

Quand  la  crise  est  intense,  le  malade  est  en  proie  à  une  angoisse 
des  plus  pénibles  :  il  est  oppressé,  anxieux  ;  sa  physionomie  est 
inquiète,  ses  lè\res  bleuissent;  il  y  a  de  la  tendance  au  refroidis- 
sement des  extrémités,  parfois  des  étoardissemeou,  des  vertiges  ;  il 
n'est  point  exceptionnel  d'observer  la  syncope. 

Si  l'on  procède  alors  à  l'examen  du  coenr,  on  ne  constate  soovcnt 
que  des  modifications  peu  imftortantes  ;  l'énergie  de  l'impalsimi 
précordiale  peut  ne  pas  êire  accrue,  et,  à  part  la  pins  grande  fré- 
quence ou  l'irrégularité  des  pulsations,  à  part  le  timbre  plus  éda- 
taut  (dans  quelques  cas  à  cliquetis  métallique),  quelquefois  ansii 
plus  sourd,  des  bruits  du  cœur,  on  ne  noterien  de  canetéristiqiie. 

On  observe  parfois,  mais  à  titre  plis  rare,  reffacement  du  petit 
silence,  le  dédoublement  des  bruits  du  oœup,  eoin  un  sooile 
syslolique  à  la  pointe,  lequel  peut  dêparattre  après  la  pslpitaiioa. 
M.  Sée  considère  ce  sooflÔe  syslolique  comme  le  signe  dfuoet  iontf. 
fisance  mitrale  temporaire  par  défaut  d'énergie  oontraotiledn-ma^ 
clos  papillaires. 

Le  pouls  est  le  plus  souvent  peu  marqué  ;  il  reAcie  assHréuiMM  la 
fréquence  et  le  rythme  des  puliiationii  cardiaques;  nais  il  contraste 
avec  l'énergie  apparente  de  l'impulsion  précordiale,  et  acceotne 
nettement  ce  désaccord  que  nous  avons  déjà  signalé  entre  les.  signes 
objectifa  et  les  sensations  du  malade. 

lJespal|Ntations  se  produisent  parcrisesqui  se  répètent  A.iniui  fsHes 
irrégnliers,  et  dont  les  allures  varient  un  peu  suivant  les  conditions 
étiologiques.  Les  palpitations  liées  aux  affections  cardiaques,  après  on 
début  lent,  offrent  une  marche  ascendante,  l'eierciBe  les  accentosv 
les  différentes  attitndes  les  influencent;  les  pal^ilatioiismrveiises.au 
contraire  apparaissent  brusquement;  leur  nnrcbo  est  irrégDMère  et 
capricieuse,  elles  s'amendent  par  l'exercice;  elles  affectent  la  feone 
paroxmicfoe  ou  critique,  et  se  termimoi  par  l)§missi(Ni  d\ine  oer* 
taine  quantité  d'urine  claire  ;  i'apyrexie  est  constante. 

Diagnostic.  —  Il  comporte  deux  questions  à  résoudre  :  1^  Y  a- 
t-il  vériublement  palpitation  li*  A  qnoi  tient  la  palpiution  7  qaeUe 
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est  sa  valeur  7  La  palpitaiieo  en  elle-iiiéme  est  facile  à  constater  ;  le 
malade  porte  le  plus  sou^'ent  lui-même  le  diagnostic,  mais  il  faut 
savoir  qu'il  peut  mal  analyser  ses  sensations  et  prendre  pour  des 
palpitations  ce  qui  n'est  qu'un  tiraillement  musculaire,  un  trem* 
blotieroent  rapide,  une  ondulation  se  passant  dans  les  muscles  des 
parois  thoraciques,  en  d'autres  termes,  ces  fausses  palpitations  de 
l'h^-stérie  et  de  la  chlorose  sur  lesquelles  le  professeur  G.  Sée  a  in- 
sisté à  juste  titre. 

Souvent  il  suffit  de  l'examen  du  cœur  et  de  la  constatation  d'une 
lésîoD  des  valvules  ou  des  gros  vaisseaux  pour  permettre  d'affirmer 
l'origine  organique  de  la  palpitation.  Si  l'on  se  trouve  en  présence 
d'une  malade  manifestement  hystérique  ou  profondément  chioro- 
tique,  la  palpitation  est  nerveuse  ou  dyscrasique,  point  de  difficulté. 
Maïs  ou  ne  retrouve  aoenne  lésion  du  cœur,  la  santé  générale  du 
malade  n'est  point  altérée  :  a-t^n  affaire  ici  au  début  d'une  affec* 
tion  de  Graves,  à  une  maladie  du  plexus  cardiaque,  à  des  abus  de 
régime,  aux  palpitations  de  l'étudiant  on  de  la  femme  névropalhi* 
que  ?  a-t-OH  affaire  à  quelques  pertes  sécrétoiresspomanées  ou  pro- 
voquées (spermatorrbée,  onanisme)  ?  oxist^t-il  quelque  altération 
de  Tapparetl  génifo^urinaire?  Yoiià  tout  autam  de  droonstancea 
qui  doivent,  en  pareil  cas,  se  présenter  à  l'esprit  do  médecin, 
mettre  sa  sagacité  en  éveH,  et  le  forcer  de  rechercher  avec  une 
scmptfleuse  attention  l'origine  du  trouble  fonotionnidépronvé  par 
le  malade. 

De  la  solnlion  de  cette  importanto  question  dépend  le  pronestic 
à  porter  comme  la  médication  à  instituer. 

Pronostic  et  TnàiTEMENr.  —  Les  palpitadsns  syofiiomatiqiies 
d'une  altération  organique  ont  une  signification  sérieuse,  eu  ce  sens 
que,  BosceptibIcB  de  se  produire  tant  que  persiste  l'obstacle  qui  les 
engendre,  elles  menacent  de  dorer  des  mois,  des  années,  si  elles 
sont  liées  à  une  affsction  à  marche  essentidlemeut  chronique, 
comme  dans  le  cas  de  lésion  valvnlaire.  ^féamnoi^s  on  peut  en  atté^ 
non*  riu&ensité  et.  même  quelquefois  les  faire  disparaître,  eu  ayant 
recours  aux  médicanons  que  nons  avons  déjà  formulées  à  propos 
des  affections  organiques  du  cœur,  à  l'eau  de  laurier-cerise,  au 
cyanure  et  au  bromure  de  potassium,  enfin  et  surtout  à  la 
digitale. 

On  a  vu  dans  certains  cas,  alors  que  la  circulation  veineuse  était 
surchargée  au  maximum,  une  saignée  produire  une  déplétion  favo- 
rable dans  les  cavités  droites,  régulariser  ainsi  la  circulation  intra- 
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cardiaque  et  faire  cesser  les  palpitations  ;  on  peut  éviter  ainsi  la 
fatigue  qui  résulte  pour  le  muscle  cardiaque  d'une  lutte  où  il  s'épui^^e 
pour  chasser  le  sang  qui  obstrue  ses  cavités.  (Yoy.  la  note  addition- 
nelle d'Andral  au  Traiié  de  Laeunec.) 

Les  palpitations  liées  à  un  état  dyscrasique  ou  à  une  irritabilité 
nerveuse  exagérée  ont  une  moins  grave  signification^  la  cause  dont 
elles  dépendent  offrant  en  générai  plus  de  prise  à  Taction  de  la  thé- 
rapeutique qu'une  affection  organique  du  cœur.  Il  faut  savoir  néao- 
n)oins  qu'en  se  répétant,  elles  peuvent^  dans  certains  cas,  produire 
un  véritable  surmènement  du  cœur,  susceptible  lui-même  de  con- 
stituer une  affection  cardiaque  sérieuse^  et  d'entraîner  Tasystolie 
(Bernheim,  Lecorché).  Ici  les  moyens  à  mettre  en  usage  sont  aussi 
variés  que  sont  multiples  les  sources  des  palpitations  dites  nerveuses. 
Chez  l'un  il  faudra  supprimer  le  tabac  ou  l'abus  des  boissons  exci- 
tantes qui  entretient  la  dyspepsie^  source  des  palpitations  ;  chez 
un  auire,  il  faudra  administrer  un  vermifuge  destiné  à  expulser  le 
taenia  qui  entretenait  rirritabililé  du  cœur  ;  ici,  c'est  à  Thydrothé- 
rapie  qu'il  faudra  recourir;  là,  il  faudra  modifier  l'itat  de  l'utérus 
ou  s'adresser  à  une  médication  reconstituante  (fer,  quinquina,  ar- 
senic, etc.).  En  pareille  circonstance,  plus  que  dans  aucune  autre, 
il  faudra  rechercher  Vindication  causale  ;  c'est  le  seul  moyen  de 
ne  |)as  errer  et  surtout  de  ne  pas  nuire  au  malade. 

La  digitale,  qui  rend  de  si  grands  services  dans  les  palpitations 
dites  organiques,  peut  quelquefois  aussi  être  conseillée  avec  avan- 
tage dans  le  cas  de  palpitations  nerveuses;  disons  cependant  qu'elle 
ne  doit  être  employée  qu'avec  une  extrême  réserve  dans  les  palpi- 
tations des  hystériques. 

DtTPRÉ.  Essai  sur  les  palpitaiions  du  cœur.  MontpelHer,  1834.  ^  Bouillxud.  Loc  cit. 
—  PlORRY.  Loc.  cit.  ~  Labnnko.  Traita  do  l'auscalt.  méd.,  13*  éd.,  1837.  —  Mo.v 
NERBT  et  Fleury.  Article  Palpitation  du  Compondiuin  de  médecine.  —  6.  Sée.  Ls 
sang  et  les  anémies,  1866.  —  Lasèoue.  Intermittences  cardiaques  (Arch.  gén.  de 
médecine,  1872).  —  6.  S^B.  Leçons  cliniques,  in  France  médicale,  1775.  —  lfA6\A5. 
Troubles  cardiaques  dans  l'épilep&ie  (Société  biologie,  1877).  —  Potain.  Clinique  ae 
Ncckcr  (leçons  inédites),  1878.  —  MilneiwFothbrgill.  (Brain,  n»  2,  p.  193, 
1878.)  Troubles  nerveux  rardiaques,  d'origine  réflexe.  —  Garribu.  La  fatiuge.  Thèse 
de  CODC.  1878.  —  Lbgorchâ.  Etudes  médicales.  18S1.  ~  PfiTSR.  Traité  clinique 
et  pratique  des  maladies  du  cœur.  Paris,  1883. 


DU  GOiTRE    EXOPHTHALMIQUE. 

La  dénomination  précédente  s'applique  à  un  complexus  morbide 
bien  nettement  caractérisé,  à  une  véritable  entité  pathologique, 
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consiliuée  p^r  \b  tnade  symptomatique  suivante:  !•*  palpita- 
tions avec  ou  sans  hypertrophie  du  cœur  ;  ^'^  développement 
exagéré  du  corps  thyroïde,  avec  dilatation  parfois  énorme  des 
▼aisseaux  du  cou;  3*  saillie  des  globes  oculaires,  ou  exophthalmie. 
Il  est  à  peu  près  certain  que,  dès  le  commencement  du  siècle, 
Flajani(1802)etParry  (1828)  observèrent  cette  singulière  affec- 
tion ;  mais  c'est  à  Graves  et  à  Basedow  qu'appartient  surtout  Thon- 
neur  d'avoir  tracé  un  tableau  d'ensemble  de  la  maladie. 

Depuis,  de  nombreux  travaux  out  été  faits  sur  la  matière  :  nous 
dterons  en  particulier  ceux  de  Stokes,  de  Gharcot,  de  Yulpian, 
d'Aran,  de  Trousseau,  de  Teissier  (de  Lyon).  A  côté  de  ces  noms, 
il  faut  signaler  ceux  de  Oemours,  de  Sichel,  de  Mackenzie,  de  Des- 
marres,  et  principalement  de  von  Graefe,  le  symptôme  exophthal- 
mie ayant  dû  naturellement  attirer  de  bonne  heure  l'attention  des 
ophihalmolc^istes. 

Étiologie.  —  On  n'est  point  encore  fixé  sur  les  causes  ditccles 
de  Ja  maladie  de  Graves  ;  on  sait  simplement  qu'elle  est  plus  fré- 
quente chez  la  femme  que  chez  l'homme  (42  fois  sur  50  cas  dans  la 
statistique  de  lYithuiseu)  ;  que  c'est  eu  général  une  maladie  de 
rftge  adulte,  malgré  les  quelques  exceptions  qu'on  a  pu  signaler 
(1  cas  chez  un  enfant  de  deux  ans  et  1  autre  chez  un  jeune  homme 
de  quatorze  ans,  Trousseau)  ;  et  qu'enfin  elle  se  développe  de  pré- 
férence chez  les  sujets  d'un  tempérament  nerveux  ou  émotif. 

Sur  deux  cents  faits  observés  par  von  Graefe,  trois  lui  ont  paru 
attriboables  à  un  traumatisme  céphaliqne.  Les  émotions,  les  frayeurs 
vives  et  les  chagrins  semblent  avoir  une  sérieuse  iufluence  patho- 
génique. 

On  a  voulu  faire  jouer  un  grand  rôle  à  la  chloro-anémie  dans  le 
développement  de  Taffection  ;  quatre  observations  recueillies  par 
Teissier  (de  Lyon)  chez  des  malades  de  robuste  constitution  contre- 
disent cette  manière  de  voir. 

La  nature  intime  de  la  maladie  est  encore  inconnue,  et  les 
théories  qui  ont  été  émises  pour  en  rendre  compte  sont  toutes 
défectueuses  en  quelque  point  (théories  de  Friedreich,  de  Jaccoud, 
de  G.  Sée,  etc.)  (i).  La  difiiculté  de  l'interprétation  réside  dans  la 

I.  Nous  rappellerons  ici  pour  mémoire  les  points  essentiels  de  ces  diflTé- 
rcntes  théories  : 

1*  Théorie  de  Friedreich,  ~  Le  point  de  départ  de  la  maladie  de  Tiraves 
estune  paralysie  vaso-motrice  du  grand  sympathique  cervical,  avec  excitation 
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coexistence  de  symptômes  paraissant  liés^les  uns  {paIpUaiiom, 
exophthalmie)à  V excitation  du  grand  sympathique^  les  autres 
{dilatation  des  vaisseaux  du  €ou)à^a  paralifsie;  de  sorte  q«e 
Ui  maladie  de  Graves,  qni  avait  semblé  tout  d*«bord  n*étre  que  ia 
réalisation  naturelle  de  la  célèbre  e^rieuce.de  Gl.  Beroard  sur  la 
section  do  grand  syntpadiHfQe  cervical,  est  ini' procédas  morbide 
bien  autrement  compliqué.  Juso^'à  plus  ampfce  inionné,  elle  doit 
être  considérée  comme  une  névrose  cardio^vaseulaire^  on  troaUe 
profond  de  Tinnervation  vaso-motrice,  comme  (fisait  Trousseau. 

Nous  ne  pouvons  nous  empédier  de  rapprocher  de  In  maladie  de 
Graves  certiins  faits  de  dilatation  généralisée  du  système  aiU- 
rtV{  que  rintensîté  des  battements  et  des  souffles  artériels  aurait 
facilement  fait  confondre  avec  des  lésions  anévryamales,  et  qui  sont 
susceptibles  de  guérir  par  remi!)loi  méthodique  des  antispasmo- 
diques et  de  rhydrothérapie.  Nous  en  avons  dernièrement  observé 
un  très  bel  exemple  à  la  clinique  du  professeur  Teissie r. 

Description.  —  Les  symptômes  de  la  maladie  de  Graves  peu- 
vent se  grouper  sous  quatre  chefs  principaux  :  1"*  symptômes  cod- 
cernant  Tétat  du  cceur;  2"  symptômes  propres  au  corps  ibjToïde 
et  aux  vaisseaux  du  cou;  S"" symptômes  spéciaux  au  globe  oculaire; 
4^'  enfin,  modifications  de  l'état  général. 

Cœur,  —  Les  palpitations  avec  accélération  des  battements  da 
cœur  constituent  une  des  manifestations  constantes  de  la  maladie.  Le 
cœur  peut  battre  cent  trente,  cent  soixante  fois  par  minute,  c'esi-à- 
dire,  ses  battements  peuvent  être  tellement  précipités,  qu'ils  de- 
viennent incomptables  :  c'est  un  véritable  affolement,  c'est  la  folie 
cardiaque  de  Bouillaud. 

Sous  rinfluence  de  cette  excitation  anormale,  un  certain  degré 


des  flbrei  motrices  oculo-pupillaires.  Les  palpitations  sont  sous  la  dépeiH 
dance  d'une  paralysie  cardiaque  vaso-motrice  qui  augmente  la  température 
du  tissu  cardiaque  et  excite  les  ganglions  anto-moteurs. 

2"  Théorie  de  Jaccoud.  —  La  dilatation  paralytique  du  sympathique  cer- 
vical produit  une  congestion  du  centre  cilio-spinal  qui  explique  les  phéno- 
mènes oculo-pupiUaires. 

3"  Théorie  de  G.  Sée.  —  Il  faut  distinguer  les  cas  où  il  n*y  a  point  de 
lésions  cardiaques,  et  ceux  où  il  existe  des  altérations  valvîilaires.  Pour 
expliquer  les  premiers,  à  côté  de  Texcitation  des  filets  vaso-dilaUtenrs  da 
sympathique,  il  Tant  faire  intervenir  une  paralysie  du  vague,  sans  laquelle 
il  est  impossible  d'expliquer  les  palpitations.  Dans  les  seconds  la  lésion 
valvulaire  jouerait  le  principal  râle. 


GOITRE  EX0PHTH4LMIQIE.  111 

d'hypertrophie  peut  se  produire;  d'autres  fois  le  nuisde  cardiaque, 
épuisé  par  cette  sorte  de  surineaage,  se  laisse  distendre,  la  dilatation 
s'ensuit,  et  après  elle  une  insutGsaiice  relative  de  l'orifice  auriculo- 
veotriculaire  gauche;  celle-ci  est  temporaire  et  disparaît  géné- 
ralement qoMid  .la  :iaaladie  a  réttocédé.  G.  Sée  touiefois  aurait 
TU,  dws  qwlfoes  ois,  lliasufiisance  mitraie  ainsi  produite  persister 
après  la  dispairilîoa  das  accidents. 

Ptr  contre,  Deboveia  obserré  dans  quelques  cas  de  véritables 
dilatatioas  aigafe  du  cour  donnant  Jieu  à  tout  le  cortège  symptoma- 
tiqne  de  l'asystolie  (oadème,  ascite,  hypertrophie  du  foie,  etc.),  sans 
qoe  ie  moindre  «oufOe  soit  renu  révéler  l'eiistence  d'une  lésion 
Talvolaîre. 

L'insuffisance  tricuspidienne  peut  apparaître  sous  l'influence 
d'an  mécanisme  analogue,  mais  un  autre  élément  peut  concourir  à 
sa  production  :  c'est  la  gène  que  déterminent  dans  la  circulation 
pulmonaire  les  accès  de  suffocation  paroxystiques  qui  se  répètent 
parfois  i  intervalles  assez  rapprochés  ;  Friedreich  l'a  vue  se  produire 
d'une  fiiçon  en  quelque  sorte  aigué  et  s'accompagner  alora  du  pouls 
veineoi  qui  lui  est  spécial. 

Vaisseaux  du  cou  et  corps  thyroïde.  —  Les  vaisseaux  du  cou 
sont  considérablement  dilatés;  ils  sont  animés  de  battements  éner- 
giques, et  l'oreille  constate  à  leur  niveau  des  souffles  d'une  grande 
intensité.  Il  s'agit  parfois  d'un  susurrus  intermittent,  mais  souvent 
c'est  un  véritable  murmure  continu  qui  se  fait  entendre.  Les  canaux 
veineux  sont  le  siège  d'une  turgescence  toute  spéciale  (Marsh, 
Hénocqne,  Koden). 

A  part  sa  fréquence,  le  pouls  radial  contraste  singulièrement  par 
sa  Caible  amplitude  avec  tout  ce  tumulte  des  vaisseaux  carotidiens; 
il  est  habituellement  petit,  dépressible.  Ce  fait  fort  remarquable 
avait  beaucoup  frappé  les  premiers  observateurs  (Graves,  Stokes, 

Hinch). 

Le  corps  IhyrMe  est  volumineux.  Cet  accroissement  de  volume 
tient  h  la  dilatation  des  vaisseaux  qui  le  sillonnent  dans  tous  les  sens. 
On  perçoit  à  son  niveau  des  soufBes  analogues  à  ceux  qui  existent 
dans  les  vaisseaux  \i>isins,  de  telle  façon  que  la  tumeur  a  pu  en  im- 
poser pour  un  véritable  anévrysme  cirsoïde  (cas  de  Stokes). 
L'hypertrophie  épargne  habituellement  l'isthme  de  la  glande,  elle 
est  en  général  plus  accentuée  du  côté  droit  (Trousseau).  Enfin,  la 
tumeur  présente  un  certain  degré  de  réductibilité. 

Quand  la  turgescence  de  la  glande  est  poussée  au  maximum,  la 
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trachée  peul  être  comprimée,  et  des  crises  de  suflbcation,  àtixai 
jusqu'à  la  menace  d'asphyxie,  apparaissent. 

Globe  oculaire.  —  Vexophihalmie  est  la  modification  la  plus 
im|K)rtante  à  signaler.  Elle  peul  présenter  tous  les  degrés,  depais 
la  propulsion  à  peine  appréciable  du  globe  oculaire  jusqu'à  sa  luia- 
tion.  Les  paupières  alors  ne  peuvent  plus  se  fermer;  l'oeil  reste 
ouvert  pendant  le  sommeil,  et  le  visage  du  malade  prend  une 
expression  étrange.  La  cornée,  plus  facilement  offensée  par  le> 
agents  extérieurs^  s'ulcère  quelquefois.  Chaque  période  meDslruelle 
exagère  passagèrement  le  degré  de  l'exoplithalmie.  L'exanaeo 
opluhalmoscopique  révèle  habituellement  l'existence  d'une  injection 
choroïdienne  très  marquée;  Bceckerade  plus  noté  les  battements 
des  artères  rétiniennes. 

La  vue  pourtant  est  le  plus  souvent  intacte,  et  ce  n'est  qu'assez 
exceptionnellement  qu'on  a  noté  la  myopie,  l'hypermétropie  ou  U 
diplopie.  Von  Graefe  a  insisté  sur  un  défaut  de  synergie  enire  les 
mouvements  du  globe  de  l'œil  et  de  la  paupière  supérieure.  Pour 
lui,  enfin,  la  pupille  ne  serait  pas  habituellement  dilatée.  Ce 
symptôme,  cependant,  a  été  relevé  dans  un  certain  nombre  d'obser- 
vations. 

Etat  généraL  —  Un  état  nerveux  tout  spécial  accompagne  d'or- 
dinaire ces  diOérentes  manifestations  symptomatiques.  Les  malades 
sont  irritables,  leur  caractère  est  profondément  modifié,  et  l'on  a  va 
jusqu'à  l'excitation  maniaque.  B.  Teissier  a  constaté  le  développe- 
ment d'une  hémiplégie  transitoire  dans  le  cours  de  l'affection;  plos 
récemment  il  a  observé  chez  une  de  ses  malades  des  phénomènes 
paraplégiques;  et  nous-même  avons  noté  la  coexistence  de  violentes 
attaques  de  vertige  de  Ménière. 

L'aménorrhée  est  fréquente,  l'insomnie  habituelle.  Il  y  a  de  la 
boulimie,  et,  malgré  un  appétit  exagéré,  de  la  tendance  à  l'amai- 
grissement ;  les  forces  se  perdent  et  l'affaiblissement  peut  être  poussé 
jusqu'à  la  cachexie  (d'où  le  nom  de  cachexie  exophthalmique  qui  a 
été  aussi  attribué  à  la  maladie). 

Chez  les  sujets  atteints  de  goitre  exophthalmique,  on  a  signalé 
aussi  certaines  altérations  de  la  peau,  surtout  le  vitiligoet  l'urticaire 
chronique  (Thèses  de  Raynaud,  1875,  de  Rolland,  1876).  Ces 
lésions  de  la  peau  qui  ont  été  revues  depuis  par  un  grand  nombre 
d'observateurs  (Cheadie,  Bartholow,  Bnlkley,  Beaumetz,  etc.) 
sont  considérées  en  général  comme  des  troubles  trophiqoes;  ceux-ci 
peuvent  être  rangés  à  côté  des  diarrhées  paroxystiques  notées 
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par  Bartholow,  et  des  hémorrhagies  intestinales  observées  par  l'un 
de  nous;  ils  indiquent  la  large  participation  'du  grand  sympathique 
à  la  genèse  de  la  maladie  de  Grafes,  dans  laquelle  Trousseau, 
du  reste,  avcit  déjà  noté  la  facilité  de  production  de  la  tache  raénin- 
gitiqoe. 

Enfin,  les  malades  ont  une  crainte  exagérée  de  la  chale^tr;  il 
y  a  même  souveni  une  véritable  augmentation  de  la  température 
centrale.  Le  fait,  déjà  entrevu  par  Basedow,  a  été  surtout  rois  en 
lamière  par  Tetssier  et  noté  depuis  par  de  nombreux  observateurs, 
priocipaleroeni  par  Guttmann  et  Eulenburg. 

Mabchk  et  diagnostic. —  Le  débat  de  Taffeciion  est  habituel- 
lement lent  et  silencieax  ;  dans  quelques  circonstances  rares  pour- 
tant, son  apparition  s'est  &ite  brusquement  (Trousseau  et  Peter). 

La  maladie  est  de  longue  durée  et  de  lente  évolution  ;  sa  marche  est 
caractérisée  par  des  accès  de  suffocation,  pendant  lesquels  le  corps 
thyroïde  présente  un  surcroît  d*hypertrophie  (Prœel),  et  qui  peuvent 
directement  mettre  les  jours  du  malade  en  danger.  A  ce  moment 
oo  constate  souvent  un  degré  prononcé  de  surexcitation  cérébrale. 
Sous  rinllnence  de  ces  accès  répétés,  le  malade  tombe  dans  une  sorte 
de  marasme,  de  cachexie,  à  laquelle  il  peut  succomber  si  une 
thérapeutique  bien  dirigée  ne  vient  pas  enrayer  la  marche  des 


Mais  le  plus  souvent  les  choses  n'en  arrivent  pas  là,  et  les  statis- 
tiques s'accordent  pour  reconnaître  que  la  guérison  s'obtient  dans 
les  4/5**  des  cas.  La  grossesse,  dans  diverses  circonstances,  a 
semblé  imprimer  des  allures  favorables  à  la  marche  de  l'affection. 
M.  Teissier  a  vu  dans  un  cas  la  maladie  aboutir  à  Taliénation 
mentale.  Quand  la  mort  n'est  pas  la  conséquence  de  la  cachexie, 
elle  se  produit  soit  par  syncope,  soit  par  hémon  hagie  (cérébrale, 
polmonaire  ou  intestinale),  soit  par  complications  respiratoires  ou 
cardiaques.  Dans  le  cas  de  MM.  Ollivier  et  Fournier,  elle  a  été  le 
fait  de  gangrènes  multiples;  dans  une  observation  de  Béhicr  et  de 
Straos,  le  malade  a  succombé  à  une  péritonite  par  gangrène  de 

rintestm. 

La  maladie  de  Basedow  se  présente  souvent  avec  tout  son  cortège 
symptomatique,  mais  il  existe  bon  nombre  de  faits  où  la  triade  est 
incomplète;  il  y  a,  en  d'autres  termes,  des  formes  frustes  y  de 
l'existence  desquelles  il  faut  bien  être  prévenu.  C'est  l'exophlbalmie 
qui  manque  le  plus  ordinairement;  c'est  du  reste  le  symptôme  dont 
Tapparitioii,  dans 4'évokition  chronologique  des  phénomènes,  peut 
L.  et  T.  —  Path.  et  clin.  méd.  11.  —  8 
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se  faire  attendre  le  plus  longtemps.  On  prêtera  la  plus  grande  atten- 
tion à  l'accélération  des  battements  du  cœur,  fait  ▼érilablemeDt 
essentiel  qui  distinguera  le  goitre  lié  à  la  maladie  de  Graves  du  gi^tre 
endémique,  ou  de  l'hypertrophie  thyroïdienne,  assez  fréquente  dans 
le  cours  de  la  grossesse.  On  se  rappellera  que,  dans  l'aflection  qni 
nous  occupe,  l'étal  de  puerpéraliié  tend  au  contraire  à  atténuer  les 
accidents. 

ânatomie  pathologique.  —  Les  données  fournies  par  les 
examens  nécroscopiques  sont  encore  incertaines.  Les  seules  lésioDs 
nettement  constatées  sont  :  l'hypertrophie  cardiaque  accompagnée 
parfois  de  lésion  ?al?ulaire  (lésion  peut-être  antérieure  at  défe- 
loppement  de  la  maladie  ou  purement  accidentelle)  ;  un  certain 
degré  d'inûltralion  gélatiniforme  (Kœben)  et  de  sclérose  périfasco- 
laire  du  corps  tliyroîde  ;  enfin  l'augmentation  de  Toiume  do  cous- 
sinet graisseux  sur  lequel  repose  le  globe  de  l'œil,  et  que  jli.  Richet 
a  vu  infiltré  de  sérosité. 

Le  sympathique  a  été  soigneusement  exploré,  et,  s*il  est  des  cas 
où  des  lésions  ont  pu  être  relevées  (Trousseau  et  Peter,  Traube  et 
Rccklinghausen,  Biermer,  Geigel,  Yirchow,  Lancereaux,  Shingleton 
Smith),  il  en  est  d'autres  où  l'eiamenle  plus  scrupuleux  n'a  pu  Cirre 
découvrir  aucune  espèce  d'altération  (cas  d'Ollivier  et  Foornier). 
Récemment  Cheadle  a  signalé  une  dilatation  considérable  des 
vaisseaux  de  la  moelle,  du  bulbe  et  de  la  protubérance  conslalée  i 
l'autopsie.  Il  serait,  en  conséquence,  tenté  d'admettre  Torigine 
bulbaire  de  la  maladie,  ainsi  que  Filehne  croit  l'avoir  démontré 
expérimentalement. 

Traitement.  —  S'il  est  des  maladies  dans  lesquelles  le  précepte 
primo  non  nocere  doive  être  mis  en  usage,  c'est  assurément  dans 
les  cas  de  goitre  exophthalmique.  On  se  gardera  avant  tout  de  lairc 
des  frictions  résolutives  à  base  d'iode^  ou  d'administrer  ce  médica- 
ment à  rinlérieur,  sous  peine  de  voir  les  symptômes  d*iodisroe  se 
déclarer  sous  l'influence  des  doses  les  plus  modérées. 

Le  fer,  malgré  l'état  anémique,  sera  manié  avec  la  plas  grande 
prudence^  car  il  semble  provoquer  l'apparition  des  paroxysmes. 

On  pourra,  par  contre,  recourir  à  l'usage  du  bromure  de  potas- 
sium pour  calmer  les  palpitations  (Gosset).  La  digitale  sera  utilisée 
avec  grand  avantage.  Mais  c'est  surtout  l'hydrothérapie  qui  doit  être 
conseillée  :  jusqu'ici  c'est  son  emploi  qui  a  fourni  les  meilleoni 
résultats. 

Von  Dusch,  Guttmann  et  Eulenbeurg  auraient  retiré  quelque  fruit 
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de  la  gaWanisation  da  cordoQ  cervical  da  grand  sympathique  (coa- 
xaulscoDlinus). 

Dans  quelques  cas  où  Tasphyxie  était  imminente»  la  trachéotomie 
a  dû  être  pratiquée. 

Tillaux  enfin  a  réalisé  a?ec  succès,  en  pareille  circonstance, 
l'ablation  complète  du  goitre. 

Flaj.vni.  1802  (ColleztoDo  d'obi,  e  riflessioni  di  chinirgia).  —  Graves.  Clinical  lec- 
tares.  Dublin,  4835,  et  Cliniq.  niM.,  note  du  prof.  Jaccoud.  —  Baskdow.  Casper*! 
WoeheDs.,1840.—  Rombiro.  Klin.  Wabrnehmunfen,  18M.  —  Gharcot.  Gax.  mëd., 
1856;  Gai.  hebd.,  1859.  —  Aran.  Bull.  Acad.  mëd.,  1860.  —Von  Grak».  Arch.  f. 
Opblh.,  1857.  —  Trousssau.  Arch.  ^n.  mëd.,  et  Cliniq.  mëd.,  1802.  ~  TUMIBR. 
Du  foltre  exopbtbalmlque,  1863.  —  Troussiau  et  Pbtbr.  Note  sur  le  goitre  ezopb- 
tbalraique  (Gaa.  bebd.,  1864).  —  FoUR.siRR  et  Oluvibr.  1868.  —  G.  S^.  Le  sang 
et  les  anémies.  —  Jaccoud.  Traité  de  pathologie.  —  Vulpian.  Leçons  sur  les  vaso- 
moteurs,  1879.  —  E.  Rolland.  Altérations  de  la  peau  dans  le  goitre  oxophth.,  th. 
Paris,  1876.  —  Lacostb.  Contribution  à  l'étude  du  goitre  exopbth..  th.  Paris.  1877. 
—  Labadie-Lagrave.  Du  froid  en  thérapeutique,  thbse  de  concours.  Paris,  1878. 
~  CurPER  France  uiéd.,  1878.  —  G.  Se:.  Diagn.  et  traitem.des  maladies  du  cœur. 
1879.  —  Filku.nb.  Sur  la  patbogénie  de  la  maladie  de  Basedow.  (Erlanger  ph;l. 
med.  Siliungsbericble).  —  Debove.  Union  médicale  1880.  —  Tillaux.  Bull.  Acad. 
aéd.,  4881).  —  Tapret.  Revue  critique  sur  le  goitre  exophlh.  (Arch.  géo.  de  méd,, 
1881. 


ANGINE  DE  POITRINE. 

Le  mot  û^angine  de  poitrine  fit  son  apparition  dans  la  nosologie 
avec  les  premières  descriptions  d'Heberden  et  de  Fothergill.  Quel- 
^pies  oftois  auparavant,  les  grands  traits  de  la  maladie  avaient  été 
esquisses  drâs  la  fameuse  lettre  de  Rougnon  à  Lorry.  Depuis, 
les  travaux  de  Desportes,  de  Lartlgue,  d'Axenfeld,  de  Trousseau, 
et  plus  récemment  ceux  de  Jaccoud  et  de  Peter,  en  ont  complété 
rbistoire. 

Description.  —  L'angine  de  poitrine,  affection  à  forme  essen- 
CJellement  paroxystique,  est  caractérisée  par  des  accès  survenant  à 
intervalles  pins  ou  moins  rapprochés,  et  surprenant  souvent  le  ma- 
lade au  milieu  de  toutes  les  apparences  de  la  santé.  Celui-ci  éprouve 
tout  à  coup  une  douleur  rétro-sternale  violente  qui  sinradie  suivant 
des  directions  déterminées;  il  pâlit,  son  corps  se  couvre  d*«ae  sueur 
froide,  et,  en  proie  à  une  angoisse  inexprimable,  il  attend,  anxieux 
et  immobile,  la  fin  de  cette  crise  que  les  anciens  auteurs  définis- 
i»aient  une  pause  de  la  vie  (EIsner). 

C'est  hanituellement  au  niveau  de  la  portion  inférieure  gauche  du 
sternum  que  le  point  douloureux  se  fait  sentir.  Laennec  l'a  tu  du 
côté  droit,  et  Fothergill^  dans  plusieurs  circonstances,  Ta  comparé  à 
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la  sensation  produite  par  une  barre  transversale  étreîgnant  la  poitrine 
entre  les  deux  mamelons.  Il  y  a  souvent  en  même  temps  tm  peu 
dliyperesthésie  de  la  parci  thoraciqne.  Cette  doulear  est  atroce, 
angoissante,  à  tendance  syncopale  ;  «  il  semble  parfois  aa  malade 
que  des  ongles  de  fer  ou  la  griffe  d*un  animal  lui  déchirent  la  partie 
antérieure  de  la  poitrine  »  (Laennec).  La  douleur  ne  se  cantonne 
point  dans  ces  régions  :  presque  toujours  elle  s'accompagne  d'aa 
Sentiment  d'engourdissement  pénible  dans  le  bras  gauche; 
parfois  Tirradiation  se  propage  par  l'intermédiaire  du  cubital  dans 
les  deux  derniers  doigts  de  la  main  ;  ou  bien  elle  se  fait  sentir  da» 
les  branches  superficielles  du  plexus  cervical,  et  va  jusqu'à  simuler 
le  trismus  ;  plus  rarement,  elle  se  localise  dans  les  rameaux  des 
nerfs  diaphragmatiques  ou  œsophagiens  (cas  de  fluoter),  on  biea 
encore  dans  les  branches  iléo-scrotales.  La  douleur  testiculaire  n'est 
point  eicepUonnelle  (Laennec,  Friedreich). 

Pendant  toute  la  durée  de  l'accès,  la  respiration  n'est  pas  sensi- 
blemeut  modifiée;  et  bien  que  souvent  les  malades  se  disent  en 
proie  à  une  grande  gêne  intra-thoracique,  on  peut  constater  que 
l'entrée  de  l'air  dans  la  poitrine  s'opère  avec  une  grande  régularité. 
Le  rythme  respiratoire  n'est  troublé  que  dans  les  cas  où  Tangine 
de  poitrine  tient  à  une  lésion  organique  nettement  caractérisée. 

Il  n'en  est  pas  de  même  du  cœur  :  parfois  ses  mouvements  se 
précipitent;  dans  la  grande  majorité  des  cas,  il  bat  plus  lentement 
(jusqu'à  20  pulsations  par  minute,  Peter,  15  pulsations»  cas  de 
Teissier).  On  peut  observer  des  intermittences  :  l'état  dn  pools 
traduit  du  reste  fidèlement  ces  différents  caractères. 

L'accès  dure  en  général  quelques  secondes  ou  quelques  minutes; 
mais  à  mesure  que  la  maladie  s'iuvétère,  outre  qne  les  crises  de- 
viennent plus  fréquentes,  leur  durée  s'accroît  considérablement,  et 
il  u'est  pas  très  rare  alors  de  les  voi^  persister  pendant  plosieuis 
heures.  Souvent  une  émission  d'urines  claires  en  marque  la  fin  ; 
parfois  on  observe  des  éructations  ou  des  vomissements  ;  Laennec  a 
noté  le  gonflement  testiculaire,  Dujardin-Beaumetx  a  enregistré  on 
cas  d'orchite  ;  en  tout  cas,  le  malade  éprouve  un  sentiment  de 
malaise  général  et  de  la  courbature  dans  le  tronc  et  les  membres. 
Dans  rintervalle  des  accès,  la  santé  est  le  plus  souvent  parfaite. 

ÉTIOLOGIE  ET  Pathogênib.  ^  Il  faut  distinguer  ici  deux  ordres 
de  causes  :  1*  celles  que  l'ou  peut  appeler  provocatrices  de  l'accès; 
i?  celles  qui  sont  la  source  même,  l'origine  directe  de  la  maladie. 

1*  Habituellement  c'est  la  marche  contre  le  vent  qui  détermine 


ANGINE  DE  POITRIKE.  117 

rappariUoo  de  la  crise  ;  d*aalres  fois  c'est  à  la  suite  d'an  repas  mal 
digéré  qa*elle  se  produil  ;  le  plus  souvent  c*est  une  émotion  violente» 
UQ  eicès,  l'abus  du  tabac,  qui  la  provoque.  Peter  Ta  vue  survenir 
à  la  suite  d*uae  suppression  menstruelle.  Chez  un  malade  de  Diijar- 
din^Beaumetz,  c'est  à  la  suite  d'un  mouvement  intempestif  du  braa 
gaocfae  qu'elle  se  déclaraiL  Souvent  elle  a  son  point  de  départ  dans 
«me  émotion  violente. 

Ces  bits  en  apparence  disparates  s'expliquent  cependant  aujour-^ 
d'imi  d*nne  façon  assez  rationnelle.  Nou»  savons  en  effet,  surtout  de- 
puis les  travaux  du  prcrfésseur  Peter,  que  Tangine  de  poitrine  a  son 
orjgîne  dans  une  modification  fonctionnelle  ou  organique  du 
plMUt  cardiaque,  et  que,  dans  l'espèce,  c'est  principalement  le 
paenaiogastrique  qui  doit  être  incriminé  ;  or,  le  pneumogastrique 
fournit  à  un  triple  département:  cardiaque,  pulmonaire,  digestif. 
Il  en  donc  permis  de  penser  que  toute  offense  portée  à  une  des 
braoches  du  nerf,  dans  un  point  quelconque  de  son  territoire, 
pourra  l'impressionner  d'une  façon  fâcheuse  et  provoquer  l'accès; 
et  c'est  pour  cela  que,  parmi  les  causes  provocatrices  de  la  crise, 
nous  enregistrons  des  excitations  qui  ont  leur  point  de  départ  : 
a.  dans  le  pneumogastrique  cardiaque  (émotion  vive,  congestion, 
néwrite)  ;  b.  dans  le  pneumogastrique  respiraïuiie  (marche  contre 
le  vent, action  du  tabac);  c  dans  le  pneumogastrique  stomacal 
(troubles  digestifs). 

Le  nerf  phrénique  lui-même,  qui  est  souvent  altéré  par  propaga- 
tion, peut  de  sou  côté  devenir  le  point  de  départ  de  l'excitation  dé* 
tenninant  la  crise  (Peter). 

%"*  Considérée  au  point  de  vue  des  causes  essentielles  susceptibles 
de  lui  donner  naissance,  l'angine  de  poitrine  est  idiopathique  ou 
symptomatique  :  dans  le  premier  cas,  c'est  une  simple  névrose, 
comme  disaient  Romberg  et  Trousseau  ;  éàm  le  second,  elle  est 
Bée  à  une  modification  matérielle  de  certains  éléments  anatomiques. 
Les  conditions  patliogéniques  de  l'angine  de  poitrine  dite  essentielle 
ne  sont  point  encore  complètement  élucidées  ;  en  dehors  de  certai-» 
•es  dispositions  héréditaires,  nerveuses  ou  arthritiques  (d'après  kê 
dernières  recherches  de  Vergely,  l'angine  de  poitrine  ne  serait  pas 
rare  chez  les  diabétiques)  en  dehors  de  TinQueuce  évidente  du 
(1),  on  ne  sait  rien  de  bien  précis.  Trousseau  la  consi** 


(1)  LUaflaence  da  tabac  suc  le  déTel>ppcinent  de  Taiigiiio]  de  poitrine  ae 
H  plus  de  doute  pour  personne;  on]âdaiol  généffalemeat  Jquc  le  poison 
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dérait,  dans  quelques  cas,  comme  une  manifestation  de  Tépilepsie 
larvée.  Nous  avons  pu  tout  récemment  constater  chez  on  jeune 
homme  Texactitude  de  cette  assertion. 

On  est  mieux  Gxé  pour  ce  qui  est  de  la  nature  de  l'angine  de  poi- 
trine symptomatiquc.  Après  avoir  été  attribuée  à  russification  des 
artères  coronaires  (Heberden,FoihergiU,  Parry,Lartigue,  Balfoar)(i), 
ou  des  cartilages  costaux  (Hunter),  elle  doit  être  considérée  aajoor- 
d'hui  comme  se  rattachant,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  à 
Taortite  chronique,  et  conséquemment  à  une  névrite  du  plexus 
cardiaque.  Plusieurs  autopsies  démonstratives  confirment  oate 
manière  de  voir  (faits  de  Peter).  Le  nerf  pbrénique  estsouTeQt  en- 
globé dans  le  processus  pathologique,  et  l'on  a  pu  voir  les  tubes  ner- 
veux étranglés,  étouffés  au  milieu  des  produits  de  rinflaoïmation 
(Lancereaux,  Peter).  Ainsi  envisagée  (2),  la  maladie  reçoit  ane  in- 
terprétation satisfaisante  pour  la  plupart  de  ses  manifestatioQS 
symptomatiques.  La  névrite  du  plexus  cardiaque  rend  compte  de  la 
douleur  rétro-sternale,  spontanée  ou  provoquée  par  la  pression  ; 
elle  explique  les  troubles  cardiaques,  l'accélération  des  battements 
ou  leur  ralentissement,  suivant  que  l'action  morbide  porte  sur  le 
sympathique  ou  sur  le  visage,  suivant  qu'elle  détermine  l'excitatioo 
du  nerf  ou  qu'elle  en  entrave  le  fonctionnement.  L'anesthésie  des 
expansions  terminales  du  pneumogastrique  fait  comprendre  pour- 
quoi certains  malades,  les  fumeurs  surtout,  prétendent  ne  pas  res- 
pirer, alors  que  l'air  pénètre  régulièrement  dans  le  thorax  :  ils 
n'ont  plus  le  sentiment  de  la  fonction  accomplie.  L'anesthésie 
stomacale  qui  s'observe  parfois  chez  les  mêmes  malades  reçoit  une 
explication  analogue. 

Quant  aux  irradiations  douloureuses,  c'est  dans  l'altération  do 

dissous  dans  le  mucus  bronchique  va  irriter  directement  les  expansions  de 
pneumogastrique.  Celte  action  nocive  du  tabac  est  d'autant  plus  à  craindre 
que  Ton  fume  dans  un  espace  mal  aéré.  Tel  est  le  fait  célèbre  de  Gélineau, 
qui  nous  a  rapporté  Thistoire  d'une  véritable  épidémie  d'angine  de  poitrînf , 
les  nuitelots  réduits  par  le  mauvais  temps  à  vivre  dans  l'entrepont,  se  trou- 
vaient dans  une  atmosphère  continuellement  saturée  par  la  fumée  du  tabac; 
(  r  la  maladie  elle-même  n'a  rien  de  contagieux. 

(1)  Balfour  admet  aussi  l'influence  pathogénique  du  rétrécissement  des 
coronaires,  entraînant  l'ischémie  des  ganglions  intra-cardiaques.  Cette  même 
opinion  a  été  soutenue  encore  tout  récenmient  devant  la  Faculté  de  Paris 
(Th.  de  Roussy). 

{%)  Pour  le  professeur  G.  Sée  l'athérome  des  coronaires  jouerait  encore 
tin  certain  rôle  dans  la  pathogénie  de  l'afTection  qu'il  considère  comme  dé- 
pendant de  rischémie  des  fileta  cardiaques  du  pneumogastrique. 
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nerf  phrénique  et  dans  la  présence  des  anastomoses  qui  le  relient 
anx  pleins  voisins  qu'il  faut  en  chercher  le  mécanisme.  Au  nerf 
pbrêniqae  sont  directement  attribuables  les  points  douloureux  que 
l'on  constate  souvent  sur  les  côtés  du  cou  (au  niveau  de  Tinsertion 
des  scalènes)  ou  sur  les  parois  du  thorax  (insertions  diaphragma- 
tiques,  la  dixième  côte  principalement),  manifestations  diverses 
que  les  anciens  décoraient  du  nom  de  gouUe  diaphragmatique 
(Bnller). 

Les  irradiations  plus  éloignées  sont  d'une  interprétation  moins 
facile,  et  l'on  est  bien  forcé  en  pareil  cas  de  faire  intervenir  les 
artioos  réflexes^  seule  explication  possible  du  reste  pour  toutes  les 
irradtatioDS,  quel  que  soit  leur  siège,  quand  il  n'eiiste  pas  d'altéra- 
tion anatoroique  (angine  de  poitrine  essentielle). 

Le  diagnostic  de  l'affection  en  elle-même  ne  présente  pas  de 
sérieax  embarras  :  douleur  rétro-sternate,  troubles  cardiaques,  irra- 
diations douloureuses,  l'ensemble  symptomalique  est  caractéristique. 
L'accomplissement  r^ulier  des  fonctions  respiratoires  (1)  suffit  à 
distinguer  l'angoisse  propre  à  l'angine  de  poitrine  de  la  dyspnée 
asthmatique^  qui  entre  autres  signes  distinctib  s'accompagne 
d'un  arrêt  de  la  respiration  en  inspiration. 

La  pleurésie  diaphragmatique,  la  péricardite  suraiguê,  ont  pu  en 
imposer  dans  certains  cas  pour  de  l'angine  de  poitrine  (faits  d'An- 
dral)  ;  ceci  n'est  point  surprenant,  si  Ton  réfléchit  aux  rapports  qui 
ooissent  le  nerf  phrénique  soit  an  diaphragme,  soit  au  péricarde  ; 
mais  la  persistance  des  phénomènes  morbides  en  dehors  des  accès 
paroxystiques,  leur  plus  longue  durée,  l'existence  de  la  fièvre  enfin, 
doivent  empêcher  la  confusion. 

Le  f  éritable  intérêt  du  diagnostic  porte  sur  la  nature  même  du 
mal.  A-l-on  affaire  à  de  l'angine  essentielle  ou  à  de  l'angine  sym- 
ploosatique  T  La  maladie  a  éclaté  d'une  façon  soudaine,  chez  un  sujet 
jenoe  encore,  i  la  suite  d'une  émotion  violente,  d'une  suppression 
menstruelle,  ou  bien  encore  chez  un  fumeur  de  profession  ;  on  a 
beaucoup  de  chances  alors  pour  se  trouver  en  face  d'une  névralgie 


(1)  Cette  intégrité  habituelle  de  la  fonction  respiratoire  ne  saurait  pour- 
tant être  considérée  comme  une  règle  absolue.  Il  est,  en  effet,  des  cas  où, 
par  saite  de  l'épuisement  du  nerf  vague,  on  voit  se  manifester,  pendant  la 
crise  ou  à  sa  suite,  des  phénomènes  de  congestion  pulmonaire  sur  lesquels 
M.  Hnchard  a  spécialement  attiré  raltention.  Ces  accidents,  qui  s'accompa- 
gnent parfois  de  parésie  stomacale,  ne  sauraient  surprendre,  étant  donnée 
la  tri^e  distribution  du  pneumogastrique. 
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simple  du  plexus  cardiaque;  mais  si  le  sujet  est  plus  avancé  en  ftge, 
8*il  a  des  vaisseaux  athéromateux,  si  la  percussion  permet  de  recon- 
naître un  peu  de  dilatation  de  la  crosse  de  l'aorte,  si  enfin  la  doolenr 
rétro-sternale  persiste  dans  Tintervalle  des  accès,  nul  donte  :  la  ma- 
ladie est  symptoroaiique,  elle  est  liée  à  Taortite  chronique. 

Marche.  Pronostic.  —  L'angine  de  poitrine  essentielle  esl  sus- 
ceptible de  guérison«  même  lorsqu'elle  est  d'origine  tabagîq[iie  et 
dure  depuis  longtemps.  Les  intervalles  des  accès  peuvent  se  praku- 
ger,  leur  intensité  décroître,  et  finalement  les  crises  dispardtre 
(Axenfeld,  Bouchut). 

Dans  quelques  cas  la  maladie  ne  se  manifeste  que  par  de  rares 
paroxysmes.  Il  est  même  des  malades  qui  n'ont  jamais  eu  qu*uae 
seule  crise.  Desportes  pensait  que  plus  les  acccès  étaient  rares,  plus 
la  vie  du  malade  était  menacée  par  le  fait  même  de  la  crise.  Cette 
corrélation  entre  le  nombre  et  la  gravité  des  accès  est  encore  à 
démontrer. 

Quand  la  maladie  est  symptomatique,  le  pronostic  devient  des 
pins  sévères»  Les  accès  se  rapprochent  de  plus  en  plus,  leur  durée 
s'accentue,  et  le  malade  est  exposé  à  la  mort  subite.  Il  peut  mourir 
sidéré  par  la  douleur  (arrêt  du  cœur  par  excitation  du  pneumogas- 
trique), ou  bien  il  succombe  plus  lentement,  dans  la  dyspnée,  la 
cyauose,  le  coma.  Dans  les  relevés  de  Forbes  concernant  les  faits 
d'angine  de  poitrine  où  la  mort  a  paru  directement  imputable  à  la 
maladie,  la  mort  subite  figure  49  fois  sur  64. 

Traitement.  —  Il  doit  varier  suivant  qne  l'angine  est  idiopa- 
thique  ou  symptomatique. 

Dans  le  premier  cas,  on  n'aura  guère  à  combattre  que  la  inani- 
festation  paroxystique  ;  à  cet  effet ,  on  pratiquera  des  inhalations 
d'élher  ou  de  chloroforme,  une  injection  hypodennîque  de  chlorhy- 
drate de  morphine  ;  on  réussira  ainsi  le  plus  souvent  à  câliner  le 
malade.  Dan»  un  cas  de  Peter,  l'accès  fuL  enrayé  par  une  applica- 
tion  de  sangsues  sur  la  région  du  cœur.,  Survenu  à  la  suite  d'une 
suspension  dans  l'écoulement  menstruel»  ce  ca&  pouvait  être  con- 
sidéré comme  dépendant  d'une  congestion  supplémentaire  ayant 
porté  son  action  sur  le  plexus  cardiaque. 

Dans  l'intervalle  des  crises,  on  pourra  chercher  à  nK)difier  l'état 
constitutionnel  (nerveux  ou  arthritique)  qui  peut  tenir  la  crise  sous 
sa  dépendance.  On  donnera  l'arsenic  (Alexander),  l'aconit  (Imbert- 
Gourbeyre),  la  belladone  ou  le  bromure  de  potassium. 

Lorsque  l'angine  est  symptomatique,  il  faut  recourir  à  une  médi< 
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cation  plos  énergique.  Les  réfabib  cutanés,  sortoot  ceux  qui 
agissent  d*ane  façon  persistante,  ont  rendu  des  services  et  produit 
de  notables  améliorations.  On  peut  espérer,  par  leur  emploi,  enlra- 
?er  dans  une  certaine  mesure  le  trafaii  d'inflammation  soordo  qui 
part  de  la  crosse  de  l'aorte  pour  se  propager  dans  les  pleins  voisins. 
L*osage  de  Téiher  et  de  la  morphine  est  encore  ici  d'une  grande 
utilité,  non  seulement  pour  atténuer  l'accès,  mais  pour  le  prétenir; 
la  morphine,  administiée  ayant  le  repas,  rendra  le  malade  moins 
impressionnable  pendant  la  période  digesiive.  Dans  quelques  cas  enfin 
Ducfaenne  (de  Boulogne)  a  conseillé  la  faradisatiou  du  pneumoga»- 
Irique.  Tout  récemment  ce  procédé  a  produit  entre  les  mains  de 
Hucbard  et  Onimus  des  résultats  incontestables. 

RouGNON*.  Letlre  à  Lorry,  touchant  le»  caases  de  la  maladie  de  M.  Charles,  anciea 
capitaine  de  caralerie,  arrivée  à  Besançon  le  M  fëmer  1768.  Besancon,  1868.  — 
FOTBCHOILL.  Cm6  ot  aogtna  pectoris  (Ued.  Obt.  and  laquirlei,  t.  1775).  —  Hkbsi«- 
OSN.  Med.  Transact.  of  thc  Soc.  of  Phytie.  of  Load..  toI.  II,  p.  45,  et  toI.  VIII,  p.  i. 

—  Parrt.  Inqniry  in  to  Ibe  sympt.  and  causeiand  tbe  syncop.  anginosa,  ete,  Bath. 
iSOO.  —  Dfisponns.  Anfine  de  poitrine,  1813.  —  Jorine.  Mdoi.  sor  l'ao^jna  de 
r>oifriBe.  Paris  et  Genève,  1815.  —  Raicb^Deloiuie.  Art.  Kagiae  de  poitrine,  in  Dicl. 
<.A  30  vol.  Paris,  1833.  —  Lasn.neg.  Traité  de  l'anscaltation  médiate.  Paris,  1837.— 
Lartioue.  Do  I'aii;ine  de  poitrine.  Paris,  1848.  — Skoda.  Névralgie  cardiaque.  CK- 
nlqm  earopéonne.  1859.  —  Trousseau.  Clinique  méd.  Paris,  T  édition,  1881.  — 
AxENPELD.  Art.  Ang.  de  poitr.  in  Path.  Requin.  IV.  —  Bead.  Cas.  méd.  h6p.,  1862. 

-  GiLiNBAU.  Gai.  hôp..  1862.  —  Jaccoud.  Art.  Angine  de  poitrine,  in  Noov.  Diet. 
4le  méd.  et  de  cUmiirie.  —  Nomuau..  Angina  pectoris  vasomotoria  (Dentechea 
Arch.  fur  klln.  Hed.,  1867).  —  Eulbnburg  et  Guttma.nn.  Die.  Pathologie  der  Sym- 
palhicufl  anf  physiologischer  Grundlane.  Berlin,  1870.  —  G.  SéR.  Le^ns  cliniques 
ffiitM  à  la  Charité,  in  France  méd.,  1875.  —  Stoupy.  De  la  dUaUttoo  athéromatouM 
de  b  crosse  de  l'aorte,  thèse,  Paris,  1875.  —  Habsrshon.  Some  clinical  Facts  wilb 
the  Pathology  ofthe  pneumogastric  ncrve  (Guy's  Hospital  Reports,  1875).  —  Peter. 
Loçons  le  clinique  méd.  et  Traita  clinique  et  pratique  des  maladies  du  CflMr.  Paria, 
1883.  —  HucBvftD.  Angine  de  poitrine  (Soc  méd.  des  bftp.,  1880).  —  Vbrablt.  De 
l'angine  de  poitrine  dans  ses  rapports  avec  lo  diabète  (Acad.  de  méd.,  1S81).  —  Bal- 
four.  Edinburgh  med.  Journ.  1881.  —  RoussY.  Angine  do   poitrine  par  retrécisse- 

mt  dc«  artères  eoronairts,  thèse, Paris,  1881. 


MAUDIES  DBS  VAISSEAUX 
ARTÉRITE    ET    ATHÉROME. 

L'iafiammation  des  artère»  est  aiguë  ou  chronique*  L'existence 
de  Vartérite  aiguës  admise  d'abord  avec  exagération,  puis  niisoeii 
doQie  à  la  suite  de  la  découverte  des  enU)QlieSj  est  aujourdlini 
définitivement  acceptée,  mais  considérée  comme  rare.  Vartérite 
chronique,  dont  le  tenue  final  est  souvent  Vathérome^  occupe,  au 


123  MALADIES  DES  VAISSEAUX. 

contraire,  depuis  les  travaux  de  Virchow,  Rokitansky,  Robin,  etc., 
une  large  place  dans  le  cadre  de  la  pathologie. 

Artêrite  aigue.  —  Les  recherches  de  MM.  Gomil  et  Ranvier 
ont  beaucoup  contribué  à  établir  le  caractère  des  lésions  qui  la  dis- 
tinguent. A  côté  d*un  aspect  dépoli  de  Vendartère  ou  d'une 
injection  vasculaire  anormale  (injection  qu*il  faut  se  garder  de 
confondre  avec  la  rougeur  par  imbibition  (fait  sur  lequel  Bonil- 
laud  avait  déjà  insisté),  on  olisene  un  gonflement  ayant  Taspect  de 
plaques  saillantes  et  demi-transparentes,  auxquelles  leur  coDsistance 
demi-molle  a  valu  le  nom  de  plaques  gélatiniformes.  Lps 
dimensions  de  ces  plaques  varient  suivant  que  les  nodules  qui 
les  constituent  sont  isolés  ou  confluents  ;  elles  peuvent  atteindre 
une  certaine  épaisseur  et  rétrécir  d*une  façon  notable  le  calibre  do 
vaisseau  enflammé.  Dans  cos  cas,  il  arrive  fréquemment  que  la 
portion  la  plus  interne  de  Tendartère,  anémiée  par  compression, 
présente  une  apparence  blanchâtre,  peut  même  subir  une 
sorte  de  nécrobiosc  et  se  détacher  sous  forme  de  lamelle  simulant 
une  pseudo-membrane.  Quelquefois  il  existe  à  la  surface  de  petites 
ulcérations  que  revêt  une  mince  couche  de  fibrine. 

Le  processus  irritatif,  qui  aboutit  à  la  production  des  plaques 
gélatiniformes,  a  son  point  de  départ  immédiat  dans  la  couchesoos- 
endothéliale  et  progresse  de  la  superfici*i  vers  les  parties  pro- 
fondes (CornW  et  Ranvier).  Les  plaques  sont  constituées  spéciale- 
ment par  des  éléments  cellulaires  arrondis,  avec  un  noyau  nette- 
ment révélé  par  l'addition  d'acide  ar/*(iquc;  au  milieu  de  ces  élé- 
ments on  observe  parfois  quelques  grandes  cellules  rameases,  à 
plusieurs  noyaux,  analogues  à  celles  qui  tapissent  la  paroi  interne 
de  l'artère. 

Conmie  lésions  annexes,  il  fiiut  signaler  un  certain  degré  de 
périartérite  qui  accompagne  presque  constamment  l'endariérile; 
la  périartérite  eai  caractérisée  par  une  infiltration  de  noyaux  dans  les 
mailles  du  ti<su  conjonctif,  formant  le  substratum  de  la  membrane 
adventice  ;  on  peut  observer  aussi  l'infiltration  purulente.  Dans  la 
grande  majorité  des  cas,  la  tunique  moyenne  n*est  pas  altérée. 
Parmi  les  conséquences  les  plus  importantes  de  l'arlérite  il  &ol 
noter  V oblitération  de  V artère  enflammée  et  lamortiGcadon  pos- 
sible des  parties  auxquelles  elle  se  distribue. 

L'inflammation  aiguë  des  artères  périphériques  se  rencontre  à  la 
suite  des  traumatismes  ;  plus  souvent,  elle  s'observe  consécutive* 
ment  à  la  propagation  aux  parois  du  vaisseau,  d'un  travail  inOamma- 
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toire  né  autour  de  loi,  on  phlegmon  par  exemple.  D'autres  fois, 
et  ce  sont  les  cas  les  plus  rares,  l'artérite  se  développe  soos 
rinflueoce  d*on  état  général  grave,  puerpéralilé,  rhumatisme, 
doibîénentérie.  Il  existe,  dans  la  science,  quinze  cas  bien  authen- 
tiques d'artérite  d'origine  typhoïde,  dont  trois  appartiennent  an 
professeur  Potain. 

L'artérite  se  caractérise  symptomatiquement  par  de  la  douleur 
localisée  le  plus  souvent  à  la  portion  de  Vartère  qui  est  en- 
flammée  y  par  la  diminution  des  battements  artériels  au-dessous  du 
même  point  ;  si  le  vaisseau  est  notablement  rétréci  par  les  produits 
de  l'inflammation,  ou  s'il  est  obstrué  par  un  caillot,  tout  battement 
peut  même  dispamttre  ;  la  gangrène  est  alors  imminente.  I^  men- 
suration peot  en  même  temps  déceler  un  accroissement  de  volume 
du  membre.  Quelquefois  un  mouvement  fébrile  bien  dessiné  accom 
pagne  le  processus  local. 

Les  artères  profondes  sont  exposées  à  subir  des  altérations  ana- 
logues; c'est  Vaorte  et  en  particulier  sa  portion  ascendante 
qui  en  est  le  siège  le  plus  ordinaire.  Celle-ci,  par  sa  situation  toute 
spéciale  an  niveau  du  médiastin,  par  ses  rapports  avec  les  différents 
organes  contenus  dans  la  cage  thoracique  et  principalement  avec 
le  cœar,  se  trouve  dans  des  conditions  qui  rendent  son  inflammation 
plos  bcile  et  qui  lui  méritent  par  cela  même  une  meniion. 

AOBTJTE  AiGfJE.  —  Rarement  spontanée  (traumatisme,  action 
du  froid,  selon  Andral),  Taortite  aiguë  succède  en  général  aux 
altérations  diverses  dont  les  organes  qui  entourent  l'aorte  sont  le 
siège  (tumeurs  du  médiastin,  ulcérations  de  l'cesophage  ou  des 
bronches,  etc.).  Habituellement,  c'est  pendant  le  cours  d'une  en- 
docardite ou  d'une  péricardite  qu'elle  se  développe.  M.  Jaccoud  l'a 
observée  )  la  suite  d'une  tuberculisation  en  masse  du  sommet  do 
pooiiion  droit. 

An  point  de  vue  anatomique,  l'aortite  aiguë  ne  diffère  pas,  à  vrai 
dire,  de  l'artérite  aiguë,  dont  nous  a\ons  signalé  les  lésions;  elle  ne 
8*en  distingue  que  par  ce  ffiit,  qui  tient  du  reste  au  calibre  volumi- 
neux du  vaisseau,  que  jamais  le  travail  phlegmasique  n'aboutit  à 
i'oMilération.  Il  semblerait  aussi  que  la  terminaison  par  supputa* 
UoQ  y  soit  moins  exceptionnelle  que  dans  les  autres  artères  (I^udet). 

Qoant  )  sa  symptomatologie,  elle  est  assez  obscure  ;  s'il  est  des 
ca5  où  même  en  dehors  d'une  phlegmasie  concomitante  des  organes 
de  la  circulation  et  de  la  respiration  on  a  pu  observer  de  la  toux, 
de  la  dyspnée,  de  l'angoisse,  avec  de  la  douleur  précordiale;  il  en 
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est  d'aotres  où  les  lésions  sont  restées  absolument  siieocieiises  ^ 
où  la  nécropsîe  seule  les  a  révélées. 

Si  le  travail  inflammatoire  a  abouti  4  la  purulence  et  si  les  abcès 
ainsi  produits  se  sont  vidés  dans  le  torrent  de  la  circolatioB,  des 
accidents  pyobémiques  se  déclarent  et  le  malade  présente  un  en- 
semble symptomatique  se  rapprochant  en  tous  points  de  celui  de 
l'endocardite  ulcéreuse  (Leudet). 

En  dehors  de  ces  circonstances,  où  la  nature  de  la  léskm  peut 
se  soupçonner  à  la  suite  d'un  diagnostic  par  élimination,  Taortiu 
aiguë  est  une  affection  qui  ne  se  reconnaît  que  difficilement  pendant 
la  vie. 

Quoi  qu'il  en  soit,  i'aortile  aigué  est  toujours  une  maladie  fort 
grave,  et  en  admettant  même  qu'elle  guérisse,  elle  laisse  cmislAmment 
après  elle  un  état  sdéreux,  ou  un  processus  inOammaloire  chro- 
nique, dont  les  différentes  conséquences  (dilatations,  anévrysmes  on 
embolies)  sont  redoutables. 

Si  par  hasard  on  croyait  pouvoir  en  soupçonner  l'existence,  c'est 
à  nn  traitement  révulsif  qa* ii  faudrait  avoir  recours  énergique- 
ment,  (saignées  locales,  vésicatoires  répétés,  etc.)  comme  pour 
combattre  l'endocardite  ou  la  péricardite  aigué. 

ÀETÊitiTE  CHRONIQUE.  —  Les  lésious  de  Vartéritê  chronique 
ne  diffèrent  pas  seulement  de  celles  de  l'artérite  aigué,  par  la 
moindre  rapidité  dans  l'évolution.  A  part  les  cas  assez  rares  où  elle 
succède  à  une  artérite  aigué,  l'artérite  chronique  a  généralement 
pour  base  un  processus  pathologique  d'un  ordre  différent  :  la  dé- 
générescence graisseuse  (i).  Celle-ci  peut  porter  snr  les  trois 
tunicfues.  Dans  la  tunique  interne  elle  affecte  la  forme  de  petits 
ilôts  qui  donnent  à  la  membrane  un  aspect  blanchâtre  opalescent; 
les  granulations  graisseuses  sont  groupées  autour  des  éléments  cel- 
lulaires dont  la  coloration  par  le  carmin  décèle  la  présence.  Doiu 
la  tuniqUie  externe  elles  s'infiltrent  dans  les  cellules  du  tissu  con- 
nectif,  dont  elles  représentent  exactement  la  forme.  Dans  la  tuniquê 

(1)  L'existence  de  cette  dégénérescence  graisseuse  que,  depuis  les  traTaux 
de  Cornil  et  Ranvier,  la  plupart  des  histologistes  considèrent  comme  le  point 
de  départ  de  Vathérome,  semblait  devoir  dénnitivement  trancher  la  question 
de  nature  pour  cette  lésion  anatomique,  et  la  ramener  à  un  procetaus  iini- 
quémeni  passif.  E.  Martin  vient  de  montrer  que  cependant  ridéod'un  siade 
trrt/a/t/' prémonitoire  ne  doit  pas  èlre  encore  abandonnée,  en  prouvant  que 
cette  dégénérescence  graisseuse,  si  importante  d'ailleurs  dans  la  production 
des  lésions,  est  elle-même  consécutive  à  une  endartértte  proliféni tique  des 
artères  nourrieières  de  la  paroi  vasculaire.  (Voy.  H.  Martia,/tev.  méd^  188t 
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moyenne,  les  éJéinents  giabseox  se  coodeosent  «n  milieu  des  élé- 
fnents  élastiques,  dans  les  yalsseauz  de  gros  calibre;  dans  les  fibres 
muscolaîres  et  dans  leurs  interstices,  an  niveau  des  artères  de  plus 
petit  Toiome. 

Aatoor  de  ces  foyers  de  désintégration  granolo-graisseose  il  se 
prodait  ane  irriution  lente,  une  artérite  chronique;  les  tissas 
tendent  à  revêtir  an  aspect  fibrillaire,  et  les  cellules  àe  nonveile 
formation,  s'aboachant  par  leors  extrémités,  affectent  une  disposi- 
tion aréolaire  sur  laquelle  Rokitansky  insiste  beaucoup.  Un  peu 
plus  krin,  entre  les  espaces  circonscrits  par  les  6lsceaux  fibrillaires, 
il  se  lait  un  dépôt  déjeunes  cellules,  qui  donnent  aux  parties  Tappa- 
rencedo  tissu  de  cartilage  (cartilage  fibiillaire  des  cartilages  costaux)  ; 
cette  transformation  est  désignée  sous  le  nom  de  transformation 
chondroMe,  mais  il  n'y  a  pas  là  S  proprement  parler  de  véritable 
tissu  de  cartilage.  Consécutivement,  ces  différents  points  peuvent  à 
leur  tour  subir  la  dégénérescence  graisseuse,  qui  devient  alors  une 
dégénérescence  secondaire. 

Pendant  ce  temps,  la  graisse  s'est  accumulée  dans  les  parties 
centrales  de  la  plaque  :  elle  s'y  est  comme  fluidifiée.  Une  sorte  de 
kyste  se  produit  ainsi,  et  c*est  à  cette  petite  cavité  remplie  d'une 
espèce  de  bouillie  jaunâtre  formée  de  détritus  graisseux,  de  cris- 
taux d'acides  gras,  de  cholestérine,  etc.,  qu'on  réserve  la  dénomi- 
nation d'athérome.  Au  niveau  même  de  l'atbérome,  la  paroi  du 
Taisseau  se  laisse  déprimer;  mais  il  existe  autour  de  lui  un  bour- 
relet saillant  d^endartérite  qui  lui  donne  l'apparence  d'ui^e 
postale  ombiliquée  de  variole  (pustule  athéroroateuse).  La  pustule 
d'athérome  n'est  séparée  de  la  cavité  de  l'artère  que  par  une  mince 
couche  épithéliale;  ceHe-ci  peut  se  rompre  et  l'aihérome  se  vide 
dans  le  torrent  circulatoire  ;  le  sang  alors  pénètre  dans  la  cavité 
ainsi  rompue  et  laisse  une  coloration  brunâtre  sur  les  parois  de  la 
poche,  coloration  qui  s'explique  facilement  par  un  dépôt  de  pigment 
saiignin.  Toutes  les  pustules  d'athérome  ne  se  déchirent  pas  ainsi; 
il  en  est  d'autres  où  la  graisse  se  résorbe  en  partie  et  qui  se  transfor- 
ment en  une  espèce  de  mastic  dense,  épais  et  jaunâtre  ;  elles  finis- 
sent parfois  par  sinfiltrer  de  sels  calcaires. 

ÏA  dégénérescence  calcaire  est  le  terme  ordinaire  des  plaques 
semi-cartilagineuses  :  ces  plaques  se  présentent  sous  forme  de  pe- 
tites lames  minces  et  superficielles,  dures  et  cassantes  qui  se  brisent, 
bouvent  en  donnant  naissance  à  des  fissures  où  le  sang  s'insinue  pour 
y  déposer  du  pigment.  Les  plaques  calcaires  sont  parfois  comme 
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Imbriquées;  on  peut  les  observer  sur  tous  les  vaisseaux  d'uD  certain 
calibre,  mais  on  les  renrx>Dtre  plus  accentuées  au  niveau  de  Taorte 
«l  surtout  au  niveau  de  la  crosse. 

Les  lésions  que  nous  venons  de  passer  en  revue  s'observent  dans 
la  région  profonde  de  la  membrane  interne  ;  mais  elles  s^acoompi- 
gneiit  toujours  d*one  périartérite  cbronique.  La  couche  oioyenne, 
de  son  côté,  tend  à  disparaître,  si  bien  que  la  structure  des  trob 
membranes  semble  s'uniformiser;  la  paroi  de  l'artère  dans  son  a- 
semble  subit  une  transformation  conjonctive,  qui  diminue  notaUe 
menl  sa  résistance  ei  qui  est  des  plus  favorables  à  la  dilatation,  pn- 
mier  degfé  de  l'anévrysme. 

Tandis  que  dans  Tariérite  aiguë  les  lésions  sont  localisées,  dans 
Tartérite  chronique  elles  ont  une  grande  tendance  à  la  générali- 
sation^ d'où  le  nom  dathéromasie  généralisée  que  l'on  doooe 
souvent  à  celte  sorte  de  dégénérescence.  Les  lésions  de  l'arlérite 
chronique  out  cependant  une  prédilection  plus  marquée  poor  l'aorte 
et  les  artères  de  la  base  du  cerveau,  et  il  existe  de  nombreni  cas 
où  l'aorte  était  véritablement  transformée  en  un  conduit  rigide, 
analogue  en  quelque  sorte  à  ces  conduites  d'eaui  dont  un  d^t 
de  sels  calcaires  a  incrusté  toute  la  surface.  Les  aspérités  qui  tapis- 
sent l'aorte  et  les  iKiisseaux  périphériques  provoquent  un  ralentisse- 
ment notable  dans  le  cours  du  sang  et  nécessilent  de  la  pmt  da 
cœur  un  eflbrt  plus  grand  pour  faire  progresser  l'ondée  saiigaine, 
d'où  Y  hypertrophie  du  ventricule  gauche  qui  accompagne  presque 
constamment  Vathéromasie  généralisée.  Mais  s'il  importe  de 
connaître  cette  particularité;  il  est  bon  aussi  de  savoir  que  dans 
ceruins  cas  les  rôles  peuvent  être  intervertis  et  qu'il  existe  des 
exemples  d'athérome  de  la  crosse  aortique  consécutif  à  une  hyper- 
trophie cardiaque.  L'athérome  semble  être  ici  la  conséquence  d'une 
irritation  sourde  déterminée  dans  les  tuniques  de  l'artère  par  le 
choc  trop  accentué  que  produit  alors  la  colonne  sanguine. 

Le  sang  artériel  semble  enûn  jouer  un  certain  rôle  dans  la  pro- 
duction de  l'athérome;  Bichat  avait  déjà  remarqué  la  rareté  des  in- 
durations vascolaires  au  niveau  de  l'artère  pulmonaire.  Des  rechei^ 
ches  plus  délicates  ont  montré  depuis  que,  dans  les  cas  de  maladie 
bleue  où  il  existait  un  mélange  des  deux  sangs,  ce  vaisseau  pouvait 
subir  la  dégénérescence  athéromateuse. 

Telles  sont  les  modiûcaiions  de  structure  qui  caractérisent  en  gé- 
néral Vendartérite  chroniqtie  qu'on  appelle  encore  endartérite 
déformante,  noueuse  ou  artériosclérose.  Il  existe  certainement 
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«iicore  d'autres  altératioiis  dont  les  parois  des  artères  peuvent  être 
le  siège,  mais  elles  sont  moins  bien  connues. 

ËTiOLOGiE.  —  A  part  les  cas  où  la  dégénérescence  atbéromatense 
de  Taorte  semble  être  la  conséquence  de  l'hypertropbie  du  cœur, 
i'eiidartérite  chronique  est  constamment  Texpression  d*un  vice 
constituiiounel  et  traduit  toujours  l'existence  d'un  état  diathésique  : 
nous  n'en  excepterons  pas  même  V artériosclérose  qui  accom- 
pagne certaines  formes  de  la  maladie  de  Bright,  la  néphrite  inter- 
stitielle. 

L*âge,  les  habitudes  alcooliques,  mais  surtout  l'arthritisme  et  la 
prédisposition  goutteuse  en  sont  les  agents  habiiueb.  Le  saturnisme 
y  conduit  fréquemment.  Nous  y  joindrons  le  rhumatisme  et  princi- 
palement cette  forme  à  laquelle  Jaccond  a  donné  le  nom  de  rhuma- 
tisme fibreux.  Dans  ce  cas  pourtant  les  lésions  doivent  être  un  peu 
diflérentes,  et  bien  qu'à  ce  sujet  les  recherches  microscopiques 
soient  encore  incomplètes^  il  est  permis  de  penser  que  V  indura- 
tion des  artères  doit  tenir  alors  plus  spécialement  à  un  épaississe- 
ment  des  éléments  fibreux  de  leurs  parois,  qu'aux  diflërenies  lédions 
d'ordre  surtout  régressif  que  nous  avons  signalées  plus  haut. 

La  sj/philis  peut  aussi  produire  l'artérite.  Les  observations  de 
'Wilks  et  Moxon,  de  Jackson,  de  Lancereaux  et  les  travaux  plus 
récents  d'Heubner  ont  définitivement  établi  l'existence  de  l'artérite 
syphilitique.  En  dehors  de  l'artérite  gommeuse,  il  peut  exister  une 
aotre  sorte  de  lésion  décrite  surtout  par  Heubner  :  elle  est  constituée 
par  une  nécplasie  blanchâtre,  née  au-dessous  de  l'épithélium,  et 
ormée  d'éléments  fusiformes  circonscrivant  des  mailles  au  milieu 
desquelles  s'accumulent  des  éléments  cellulaires  (cellules  plates 
ou  cellules  géantes).  Le  néoplasme,  arrivé  rapidement  à  son  apogée, 
peut  subir  la  rétraction  inodulaire.  Dans  une  observation  de 
3J3J.  Charcot  et  Pitres,  on  a  constaté  nettement  de  la  périanérite. 

SiMProMATOLOGiE.  —  La  sénilité  précoce,  telle  est  l'expres- 
sion symptomatique  de  l'alhéromasie  généralisée,  considérée  dans 
son  ensemble  ;  •  on  a  l'âge  de  ses  artères  »,  comme  a  dit  Cazalis. 

Cette  détérioration  générale  se  comprend  aisément,  quand  on 
réfléchit  aux  diverses  conséquences  qui  doivent  résulter  pour  les 
différents  organes  de  la  perte  de  l'élasticité  des  artérioles  qui  ne 
peuvent  |)ius  obéir  à  l'action  du  système  nerveux  chargé  de  r^ler 
les  circulations  locales  et  de  présider,  par  cela  même,  aux  phéno- 
mènes les  plus  intimes  de  la  nutrition. 

En  dehors  de  celte  action  désastreuse  exercée  sur  la  nutrition 
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géDérale,  les  accideats  les  plus  graves  menacent  à  chaque  insUot  les 
jours  du  malade  dont  le  système  artériel  a  subi  cette  dégéoérescence. 
Que  la  circulation  s'arrête  dans  les  artères  coronaires  :  la  dégéné- 
rescence graisseuse  du  cœur  et  sa  rupture  pourront  en  6Cre  b 
conséquence.  Qu'elle  soit  suspendue  dans  une  des  artères  sylviennes 
par  production  d*un  thrombus,  ou  par  oblitération  embolique  dont 
le  poittt  de  départ  aura  été  un  caillot  détaché  des  aspérités  de  i*aone, 
et  des  phénomènes  hémiplégiques  se  produiront  ;  qu'une  des  artères 
de  la  base  du  cerveau  se  rompe,  alors  se  manifesteront  avec  un  ictus 
apoplecti(|ue,  les  accidents  de  l'hémorrhagle  méningée. 

Sans  aller  si  loin,  le  trouble  apporté  à  la  circulation  cérébrale  se 
traduira  en  général  par  de  la  tendance  au  vertige,  des  éblooisse- 
ments,  souvent  par  un  amoindrissement  des  iiacultés  inlellectaellei 

Ajoutons  à  cela  les  oblitérations  possibles  des  artères  péi  ipliériques 
et  la  gangrène  sèche  qui  en  est  la  conséquence  (gangrène  séoile), 
les  altérations  du  mal  perforant  plantaire  que  le»  recherches  de 
Dnplay  et  Morat,  de  Le  Fort,  de  Charcot  ont  placées  sons  la  dépen- 
dance d'une  dégénérescence  des  nerft  cutanés  relevant  elle-même  de 
l'entrave  circulatoire  qui  résulte  de  l'athéroiiie;  joignons-y  les  lé- 
sions de  la  néphrite  interstitielle  suite  de  la  généralisation  du  pro- 
cessus aux  vaisseaux  du  rein  et,  avec  le  tableau  clinique  sommaire 
des  manifestations  de  l'athérome,  nous  aurons  une  idée  du  pro- 
nosîic  réservé  à  Vathéromateux. 

Le  diagnostic  n'offre  pas  habitueliement  de  difficulté.  L'expto- 
ralion  des  artères  superficielles  (temporale,  radiale,  etc.),  qui  se 
présentent  sous  forme  d'un  cordon  dur,  sinueux,  parfois  comme 
annelé,  suffit  pour  affirmer  une  lésion  dont  plusieurs  des  troubles 
fonctionnels  indiqués  précédemment  avaient  déjà  pu  faire  soup- 
çonner l'existence. 


Fio.  19. 


Le  tracé  sphygmographique  (fig.  19),  parfois  plus  délicat  que 
l'exploration  digitale,  est  de  son  côté  caractéristique.  Une  ascension 
brusque,  rectiligne  marqué  le  début  de  la  pulsation.  Le  sommet  est 
représenté  par  un  trait  horizontal  cotmu  sous  le  nom  de  plateau, 
la  ligne  de  descente  n'offre  rien  de  spécial.  Le  caractère  essentiel  est 
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4utB  l'existeiice  do  plaleau  qui  indique  h  perte  de>  rilaslicité  de 
l'artère;  celle-ci  est  devenue  incapable  de  réagir  contre  Tondée 
sangoioe  qui  Ta  préalablement  distendue. 

Le  iraitement  à  appliquer  à  Vatkéromasie  généralisée  ne  sau- 
fait  être  f orsiulé  d'une  façon  générale.  Il  se  réglera  d'apiis  les  mar 
nifestations  multiples  qui  peuvent  en  découler.  Il  ne  s'agira  donq 
que  de  médications  purement  symptomatiques,  car  malbeureusen 
rasent  nous  sommes  impuissants  à  provoquer  la  régression  des  aké- 
raUoos  anatomiques. 

Toutefois  une  inaction  absolue  serait  coupable;  el,  sans  parler  de 
la  prophylaxie  qui  commande  de  soustraire  à  l'action  de  l'alcool 
on  du  plomb  les  malades  chez  qui  ces  différents  agents  semblent 
avoir  provoqué  la  dégénérescence  athéromateuse;  il  faut  prescrire 
une  hygiène  sévère  dont  le  résultat  sera  non  de  guérir  l'ithéromasic, 
mais  de  prévenir  certaines  de  ses  conséquences  :  embolies,  rupture» 
vasculaires,  etc.,  etc.  A  cette  fin,  tout  excès,  toute  émotion  morale 
vive  seront  soigneusement  évités.  LUodure  de  potassium  a  pu  rendre 
des  services  dans  quelques  eas« 

Aorute  CEBONiQCB.  ^  Nous  pouvons  répéter  ici  ce  que  noua 
avDns  dit  à  propos  de  Vaortite  aiguë;  les  roêraes- raisons  justifient 
une  description  spéciale,  d'autant  plus  qu'un  appareil  symptoma- 
tique  particulier  aocompagiie.cette  localisation  de  l'artérite  et  permet 
souvent  de  la  reconnaître.  Nous  n'avons  en  vue  que  l'athérome  de* 
la  crosse  aortique. 

•Las  altérations  de  structure  sont  celles  que  nous  avons  énnmérées 
plss  iMat,  portées,  si  l'on  peut  dire  ainsi,  à  leur  summum  d'intei^ 
site.  Souvent  même  elles  existent  à  ce  niveau  alors  qu'elles  ne  sont 
pas  encore  propagées  dans  d'autres  départements  vasculaires^  Mais 
CM  qa'elleaoffirent  de  reourquable,  c'est  la  possibilité  de  leur  exten- 
sion aux  valvules  sigrooldes,  et  comme  conséquence  la  production 
d^one  véritable  lésion  d'orifice.  La  dilatation»  smt  cylindrique,  soii 
anévryanMtique,  de  la  portion  ascendanDa  du  vaisseau  accompagne 
fféqœaiment  l'aortite  chronique. 

Les  signes  physiques  liés  à  .la  lésion  sont  ordinairement  :  de  la 
tubmatité,  sur  le  bord  droit  du  sternum,  au  niveau  du  troisième 
ea|Mce  intercostal,  et  dans  quelques  cas  des  battements  tMulement 
parceptibles  au  même  endroit;  il  peut  même  y  avoir  du  frémisse-» 
meuL  L'auscuUation  décèle  l'existence  d'un  souffle  systolique,  ti- 
povK,  imease,  ae  prolongedut  dans  les  vaisseaux  dujcou.  Le  second» 
broie  préiento  généralement  un  timbre  éclatatUf  comme  par^ 
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cheminij  métallique^  dû  fort  probaUement  à  réptianssemeot  des 
valvules.  Si  celles-ci  sont  derenoes  insuffisantes,  il  se  prodoin  on 
bruit  de  soulfie  diastolique^  et  Toreilie  percevra  un  bruit  de  va-- 
et-vient  simulant  l'existence  d'une  dotale  lésion  de  Fori/ke 
aortifue.  L'intensité  et  la  rudesse  du  premier  bruit  cobicidaDt  avec 
une  certaine  ampleur  du  pouls,  la  dilatation  partieHe  de  Taorte, 
écarteront  l'idée  du  rétrécissement,  surtout  ai  à  ces  s^es  physiques 
s'ajoutent  les  troubles,  fonctionnels  de  Vangine  de  poitrine  et  b 
douleur  rétro-stemale.  Les  rapports  de  la  crosse  de  Taone  avec  le 
plexus  cardiaque  suffisent  amplement  à  expliquer  ces  derniers 
symptômes.  Du  reste,  il  existe  des  nécnqiMies  dans  lesquelles  la  né- 
vrite a  été  constatée  (Peter,  Lancereaux). 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  la  description  de  l'accès  d'angioede 
poitrine,  qui  a  déjà  été  faite;  l'accès  symplomatique  ne  diBfane  en 
rien  de  l'angine  de  poitrine  dite  essentielle.  Mab  en  dehors  de» 
paroxysmes  il  peut  exister  certains  troubles  qui  dénotent  un  travail 
d'irritation  sourde  et  continue  autour  du  nerf  pneumogastrique  et 
en  premier  lieu  une  modification  dans  le  noiûbre  des  battements  du 
cœur,  c'est  parfois  de  l'accélération,  le  oceur  bat  120,  130  fois  par 
minute;  d'autres  fois  c'est  un  ralentissement,  les  chiffres  de  18,  SO 
pulsations  par  minute  ont  été  plusieurs  fois  observés.  Les  notions  que 
la  physiologie  nous  fournit  au  sujet  des  fonctions  du  pneumogas- 
trique rendent  suffisamment  compte  de  ces  symptômes  en  apparence 
contradictoires.  La  pression  pratiquée  méthodiquement  sur  les  par- 
ties latérales  du  cou  et  sur  le  trajet  du  pneumogastrique,  en  réveil- 
lant de  la  douleur,  révélera  cet  état  irritatif  du  (dexus  cardiaque  et 
pourra  devenir  un  signe  utile  pour  le  diagnostic. 

Le  malade  est  généralement  pUe,  son  fades  rappelle  celui  de  l'In- 
suffisance aortique;  il  est  anxieux  et  redoute  l'apparition  des  accès, 
qu'il  sait  déterminés  parfois  par  un  mouvement  intempestif,  par 
une  marche  contre  le  vent,  par  une  digestion  laborieuse.  C'est  qu'en 
effet  tonte  irritation  portant  sur  un  des  départements  où  va  ae  dis- 
tribuer le  pneunx)gastrique  (pneumogastrique  respiratoire,  ou 
pneumogastrique  stomacal)  peut  retentir  sur  le  pneumogastrique 
cardiaque  et  provoquer  l'accès  (Peter). 

Ces  crises  sont  très  graves;  le  malade  est  exposé  à  mourir  par 
syncope.  II  peut  toml)er  comme  sidéré. 

Traitement.  —  Nous  n'avons  pas  plus  de  prise  sur  la  dégéoé- 
rescence  aihéromateuse  de  l'aorte  que  sur  l'artérite  en  général;  ce- 
pendant la  révulsion  chronique  doit  être  tentée  en  pareil  cas 
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(applicilkHi  de  caalère),  car  même  eo  admettant  qa'oD  ne  s'oppose 
pas  I  révolotiOD  de  h  lésion  aortiqne,  on  pent  toujours  espérer 
combattre  le  processas  inflammatoire  périartériel  et  prévenir  l'alté- 
ration  du  piezus  cardiaque  (Peter). 

L*osage  des  pertes  d'éther,  de  la  morphine  avant  les  repas,  pourra 
s'oppoaer  au  retour  trop  rapproché  des  paroxysmes.  Quant  à 
ceux-ci.  les  injections  sons-cutanées  sont  le  moyen  le  plus  propre 
à  lea  calmer. 

BoviLLAD».  Tjnllit  dM  Sifres  MtaaiiaBef ,  ISM.  —  Andral.  Gliniqne  médicale,  18S0. 
^  Bduillaud.  Art.  ArtàrlM,  in  Diel.  en  IS  vol.  —  Cl.  RoBtR.  Sor  la  atraetare  dot 
artteM  at  law  alldratlon  idnlla,  18W  (Gaa.  ndd.  Paria).  —  Virabow.  Uabar  die  aevte 
BnUaadanf  dar  artarienn  (Daaaai  Areh.,lS47).  —  Rokitanski.  Lalutueh  dar 
palholof .  Aaalaoï.  Wian,  I8M.  ->  Libirt.  TraUd  d'anatoada  path.  Paria,  1857.  ~ 
LIOOBT.  De  l'aorlila  tamlnéa  par  n|iparation.  —  BuoQOOY.  Conerélioaf  •■etWÎwt. 
TMm  cane..  I8SS.  —  Ratnauo.  Art  Artdrita,  In  Diet.  mdd.  et  ehir.  prat.»  1865.  — 
CbaMOT.  Maladka  des  TîelUards,  1888.  —  LicoRcai.  Altdrat.  atbéram.  dee  artèraa, 
ISaa»  tk.  eoM.  —  Pcm.  ainiqoe  médicale,  IST4,  S*  ddiUon,  1817.  —  GoWflL  et 
Râinrm.  Itenai  d'aneloBia  patbolofiqve,  1873.  —  Hanot.  La  eyphUlt  edrébrala 
(RevM  crilâqna.  Rame  dee  edencee  aidd.  d'Hayem,  1877).  ~  A.  Lavbran.  And- 
vryaaie  de  Faorte  oavert  daaa  fartera  pdmonaire,  aortite  probeblement  lypiiilitiqM 
(Soc.  mdd.  dee  hftp.,  1877).  -  Uan.  Btnde  ew  raertile  aigna.  Thèse,  1877.'^  Poo- 
un.  Da  raertile  aicnâ  (Gea.  bebdom.,  1879,  n*  1).  —  Mbtiii.  Pdriartdrite  aoaeoae, 
andvrTamas  awltlples  des  artèrea  (Virehow's  Areb.  f&r  patbol.  Aaat.,  1878).  — 
H.  Martiic  LéaicM  albérooiatansas  des  artèrea  (Revue  de  aédaaua»  1881). 


ANÉVRT8MBS  DE   L'AORTB. 

Parmi  les  anévrysmes  des  gros  troncs  artérieb  dont  Tétude  res- 
sort do  domaine  de  la  pathologie  médicale,  ceux  de  l'aorte  tiennent 
le  premier  rang.  U  suffit»  'pour  s'en  convaincre,  de  jeter  un  coup 
d*€eil  sur  les  relevés  statbtiques  des  médecins  écossais  dont  la  ami- 
péieoce  en  pareille  matière  est  reconnue  de  tous.  Aussi  les  ané- 
vrysmes de  l'aorte  nous  occuperont  presque  exclusivement;  et 
MHMn  notre  attention  se  portera-t-elle  plus  spécialement  sur  ceux 
de  la  CTMMMr^tfti^,  les  plus  observés.  Nous  nous  contenterons, 
à  prùçoê  du  d&gnntfîCt  d'indiquer  les  principaux  signes  des  ané- 
vrysmes siégeant  sur  un»-  atlre  portion  de  l'aorte  ou  sur  le  tronc 
tscacUo-céphalique. 

înoLOGiB.  —  L'anévrysme  aorti^innac  rencontre  souvent  à  par- 
tir de  trente-cinq  à  quarante  ans;  il  est  pN^feéquent  chez  l'homme 
que  cbei  la  feoune,  diilérencc  fiidle  à  oomprendi^poisque  Tathérome 
est  une  des  conditions  les  plus  favorables  à  son  dévelbimement  Pour 
ne  produire,  Tanévrysme  suppose  le  plus  souvent  l^aai^nce  de 
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lésions  antérieures  des  Tsisseaux;  il  n'est  pas  étonnant  dès  lors  de  re-^ 
troofer  son  siège  d'élection  'précisément  là  où  les  lésions  de  Pen- 
dartérite  chronique  sont  naturellement  Fe  plus  aoeentnées  {erc^^ 
aortique,  face  postérieure  de  Taorte  descendante).  L'alcooKsme,  ia 
goutte,  Tathritisme,  qui  altèrent  la  structure  des  vaisseaux,  peuvent 
donc  être  considérés  comme  favorisant  sa  production.  La  syphilis  a 
été  aussi  incriminée  par  Welch  qui  lui  a  attribué  en  partie  h  fré- 
quence des  anévrysmes  de  Taorte  dans  l'armée  anglaise. 

L'altération  primitife  des  parois  vasculaires  n'avait  pas  échappf'  à 
Scarpa  :  «  Les  dégénérescences  stéatomatemesy  ulcéreuse.-, 
fongueuses  et  squameuses  de  ia  tunique  interne  des  artères, 
écrivait-il,  sont  la  cause  la  plus  commune  de  la  rupture  de  la  la- 
nique  propre  de  l'aorte  et  par  conséquent  de  l'auévrysme.  » 

Les  grands  efforts  prédisposent  à  l'anévrysme  de  l'aorte.  Morga- 
gni  avait  depuis  longtemps  signalé  sa  fréquence  chez  les  oocberF. 
Les  malades  que  nous  avons  observés  nous-mêmes  avaient  tous  des 
professsions  qui  nécessitaient  un  travail  manuel  pénible  ou  de  pos- 
sants  efforts  de  voix. 

Les  Iraumalismes  de  la  région  thoracique  paraissent  dans  quelques 
cas  ne  point  avoir  été  étrangers  au  développement  de  la  maladie. 

ÂNATOMiE  PATHOLOGIQUE.  —  Nous  ne  pouvons  pas,à  propos  des 
anévrysmes  de  l'aorte,  entrer  dans  tous  les  détails  anatoroiques  que 
comporte  une  pareille  question*;  nous  renvoyons  pour  ce  qui  est 
des  altérations  générales  de  texture  aux  traités  spéciaux,  où  l'on  trou- 
vera tous  les  développements  désirables  sur  le  mîécaoisroe  de  Tectasie 
vasculaire,  la  structure  des  parois  de  la  podie,  la  nature  des  caillois 
qu'elle  renferme,  etc.  (voy.  Broca,  Traité  des  anétyrysmes; 
Léon  Le  Fort,  article  du  Dict  encyclopédique).  Noos  indiquerons 
les  particularités  qui  sont  propres  à  l'anévrysme  de  l'ione  :  ft 
disposition,  sa  forme,  ses  rapports,  elc 

Disons  tout  d'abord  qu'il  u'y  a  plus  lien  de  discnter  sur  la  qnes* 
tion  de  savoir  si  un  anévrysme  de  l'aorte  est  mixte  interne,  mixte 
externe,  faux  primitif  ou  faux  consécutif,  etc.,  question  qui,  an 
temps  de  Gorvisart  et  de  Laennec,  divisait  les  pathologistes  ;  les 
recherches  de  Gornil  et  Ranvier  ont  prouvé  que,  dans  les  arlèit» 
frappées  d'artérite  chronique,  ia  tunique  moyenne  tend  à  dispa< 
rattre,  et  que  toute  poche  anévrysmale  qui  se  forme  dans  ces  con- 
ditions est  constituée  par  les  deux  membranes  interne  et  externe 
adossées  et  modifiées  par  l'inflammation^ 
;  L'anévrysme  est  dit  fusiforme  m  faorte  s'est  kfesfie  distendre 
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résolièremcnt  dans  tonte  la  droonfireoce  d'yn  segment  limité.  Ici 
UNI»  Im  dogréB  peuvent  s'obserrert  depuis  la  dilautioa  la  plus  lé- 
gère jiiaq[n*à  une  distensioD  égale  aa  voiome  d'oa  poiog:  et  davan- 
tage. La  poche  est  dite  sacciforme  si  la  dilatation  porte  sur  un  point 
limité  de  la  drconférenoe  d'un  sèment  vasculaire.  Enûn  on  a 
donné  le  nom  d*anévrysmes  kystogpéniques  ou  cupuliformes  k  de 
petites  poches  anévrysmales  régulièrement  hémisphériques,  siégeant 
surtout  )i  l'origine  de  l'aorte  et  qui  semblent  avoir  pour  point  de 
départ  un  loyer  atliéromateux  rompu. 

Laenneca  le  premier  rapporté  dans  son  Traité  de  l'auscultation 
médiate^  une  remarquable  observation  d*anévry$me  disséquant 
de  i'iorte(l).  Selon  Laennec,  le  sang  se  serait  infiltré  entre  la  tunique 
moyenne  et  la  tunique  externe  et  aurait  pénéiré  ainsi  jusqu'au  ni- 
\eau  des  iliaques  primitivesb  Selon  Peacock,  dont  les  reclierches  ont 
été  confirmées  par  celles  de  Duguet  et  de  Bail,  le  sang  pénétrerait 
toujours  entre  les  tuniques  interne  et  moyenne  ou  entre  les  lames 
de  cette  dernière.  La  tunique  externe  serait  incapable  de  résister  à 
la  pression  sanguine. 

Le  siège  le  plus  commun  des  anévrysmes  de  l'aorte  tboracique 
est  par  ordre  de  fréquence  :  1*  la  partie  ascendante  de  la  crosse  ; 
io  ^  convexité;  3"*  la  portion  descendante.  Le  volume  de  la  tumeur 
varie  depuis  celui  d'une  aveline  jusqu'à  celui  d'une  tète  de  fœtus;  le 
plus  souvent  la  tumeur  est  unique,  on  peut  cependant  en  rencontrer 
deux  et  même  trois  sur  des  points  assez  rapprochés  et  chez  le 
luéme  individu. 

Gomme  dans  toute  poche  anévrysmale,  on  trouve  dans  les  ané- 
vrysmes de  Taorte  des  caillots  mous  et  cruoriques  au  centre  de  la 
poche,  et  à  la  périphérie  des  caillots  fibrineux  stratifiés  en  contact 
avec  la  paroi.  Dans  certains  points  de  la  périphérie^  [la  fibrine  peut 
subir  la  désintégration  granuleuse,  de  façon  à  former  de  petites  au- 
fractuosiiés  irrégulières  (Vulpian).  On  observe  encore  entre  les  la- 
oses  de  fibrine  des  lacunes  ou  des  ilôts  jaunâtres  formés  par  des  gra- 
nulations graisseuses  et  dn  pigment  sanguin. 

En  augmentant  de  volume^  la  poche  anévrysmde  détermine  dans 
les  organes  voisins  des  altérations.  Parfois  c'est  un  travail  d'in- 
flammation chronique,  qui  peut  contribuer  à  augmenter  l'épaisseur 
de  ses  parois  en  formant  tout  autour  d'elle  comme  une  carapace 


(1)  Obs.  LIV.  —  Jean  Millet,  ADévrysme  disséquant  de  Taorle,  chez]  un 
sujet  atlaqu*  d'hypertrophie  simple  du  ventricule  droit  (t.  III,  p.  420). 
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résbunte.  Le  plus  souvent,  VanévfT/sme  use  les  tissus  a?ec 
lesquels  0  se  trouve  en  conua  (et  ceci  est  dû  aux  mouvements  d'ex- 
pansion et  aux  battements  dont  il  est  le  siège)  ;  c'est  ainsi  qu'on 
voit  les  corps  vertébraux  s'ulcérer  et  se  déuruire»  le  sternum  et  les 
côtes  s'user  jusqu'à  disparaître  sur  une  large  surface,  les  brondies, 
Tcesophage  se  perforer,  etc.  Enfin  la  tumeur  s'use  elle-même  et 
finit  par  se  rompre  ;  elle  s'ouvre  alors^  soit  à  l'extérieur  soit  dans  les 
bronches,  l'oesophage,  le  médiastin,  le  tronc  brachlo-céphaliqae 
(Zoja),  voire  même  la  veine  cave,  donnant  ainsi  naissance  à  un 
anévrystne  artérioso-veineux^  variété  dont  Bouilland  a  rapporté 
plusieurs  exemples.  La  rupture  dans  le  péricarde  a  été  plusieurs 
fois  observée:  la  mort  arrive  presque  subitement  par  compressîoa 
brusque  du  cœur  (voy.  H.  Lagrolet,  thèse  de  Paris;  1878). 

La  perforation  peut  se  faire  sur  un  on  plusieurs  points  à  la  fois; 
ses  dimensions  varient  à  l'infini;  quelquefois  c'est  à  peine  si  eJle 
laisse  introduire  un  stylet. 

Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  tubercules  dans  les  poumons 
des  malades  morts  d'anévrysme  aortique.  Il  est  probable  qu'il  existe 
entre  les  deux  lésions  des  rapports  directs  de  cause  à  eflet  Noos 
aurons  à  interpréter  plus  loin  ces  différents  faits.  Enfin,  parmi  les 
lésions  secondaires,  il  faut  mentionner  encore  l'insuffisance  aortiqae, 
complication  très  fréquente  quand  l'anévrysme  siège  prè  s  de  l'origine 
de  l'aorte,  et  l'hypertrophie  du  venlricule  gauche,  qui  peut  être 
considérée  comme  à  peu  près  constante.* 

Description.  —  «  Peu  de  maladies  sont  aussi  insidieuses  que 
l'anévrysme  de  l'aorte  ;  on  ne  le  reconnaît  que  lorsqu'il  se  prononce  à 
l'extérieur.  On  peut  à  peine  le  soupçonner  lorsqu'il  comprime  quel- 
que organe  essentiel  et  en  gêne  les  fonctions  d'une  manière  grave; 
et,  lorsqu'il  ne  produit  ni  l'un  ni  l'autre  de  ces  effets,  souvent  le 
premier  indice  de  son  existence  est  une  mort  aussi  subite  que  celle 
qui  est  donnée  par  un  coup  de  feu.  J'ai  vu  mourir  de  cette  ma- 
nière des  hommes  que  Ton  croyait  dans  l'état  de  santé  le  plus  flo- 
rissant et  qui  ne  s'étaient  jamais  plaints  de  la  plus  légère  incommo- 
dité. On  peut  donc  dire  que  l'anévrysme  de  l'aorte  par  lui-même 
n'a  point  de  signes  qui  lui  soient  propres.  Tous  ceux  qui  ont  été 
indiqués  par  les  auteurs  et  particulièrement  par  Corvisart  annoncent 
seulement  l'altération  ou  la  compression  des  organes  environnants  > 
(Laennec,  1. 1,  p.  449).  Il  y  a  plus  de  quarante  années  que  ces 
ligues  ont  été  écrites^  et  dans  bien  des  cas  encore  aujourd'hui  il  est 
permis  d'en  vérifier  l'exactitude. 
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Dans  un  eertain  nombre  de  dreonflUnces  cependant,  TaffecUon 
peot  se  réféler:!*  par  des  signes  physiques  s  2*  par  des  troubles 
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Les  sîgnes  phjfsiques  sont  fournis  par  Penmeo  da  thorar ,  par 
l'étude  du  poub. 

V examen  du  thorax  permet  de  constater  parfois  de  la  Youssure 
dans  la  région  qui  correspond  à  la  crosse  aortique  ;  la  percussion 
donne  un  son  mat  au  même  niveau.  Il  existe  souvent  dans  le  même 
point  un  centre  de  battements  nettement  distinctifs  des  balte* 
menls  cardiaques;  d'autres  fois  c'est  un  simple  soulèvement  qu'on 
reconnaît  seulement  en  examinant  le  thorax  à  jour  frisant^  ou 
en  fixant  avec  de  la  cire  molle  un  mince  drapeau  de  papier  (Green) 
an  niveau  de  la  région  suspecte  ;  les  oscillations  de  cet  index  suf- 
fisent pour  démontrer  des  battements  non  perceptibles  à  un  examen 
soperfidd. 

Les  battements  sont  simples  ou  doubles  pour  chaque  systole  car- 
diaque. U  y  a  là  une  question  de  siège  :  les  battements  doubles  ne 
se  rencontrent  que  dans  les  anévrysmes  de  l'aorte  ascendante.  Le 
premier  battement  est  dû  à  la  pénétration  de  l'ondée  systoliqae  dans 
l'intérieur  de  la  poche  ;  le  second  est  d'une  interpréution  plus 
diflfic&e  et  a  peut-être  des  origines  multiples  (théories  de  Bellin- 
gbaro,  Jaccoud,  etc.). 

Le  double  battement  est,  croyons-nous,  susceptible  d'une  inter- 
prétation rationndte,  si  l'on  veut  bien  comparer  ce  qui  se  passe 
dans  une  poche  anévrysmale  avec  ce  que  l'on  observe  souvent  dans 
la  pulsation  artérielle.  La  pulsation  artéridle  présente  quelquefois 
au  doigt  qui  l'explore  la  sensation  d'un  double  soulèvement  ;  le 
tracé  spbygoiograpbique  traduit  alors  celle  impression  par  une  ligne 
ascensionnelle  très  brusque,  suivie  d'un  dôme  ascendant  qui  va  ler- 
nuner  le  sommet  de  la  pulsation;  ce  qui  veut  dire  que  la  dilatation 
se  fiiit  comme  en  deux  temps  :  un  premier  pendant  lequel  l'artère 
cède  sans  résistance  à  la  pression  artérielle;  un  second  pendant 
leqod  l'artère  résiste  à  la  distension. 

Ne  pmirrait-on  pas  admettre  que,  dans  les  anévrysmes,  les  choses 
se  passent  d'une  façon  analogue,  une  distension  en  deux  temps 
donnant  lieu  à  un  double  battement  (Franck). 

Quoi  qu'il  en  soit,  ces  battements  retardent  toujours  sur  la  sys- 
tole cardiaque,  et  ils  sont  expansifs.  Quelquefois  la  tumeur  est 
ébranlée  dans  son  ensemble  par  un  mouvement  presque  continu, 
représentant  une  sorte  de  tbrill,  qu'on  peut  attribuer  à  la  mise  en 
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vlbr«tkm  des  lamelles  de  fibrine  et  des  tspérités  qo'eUee  Hbment 
dèns  rintérienr  de  la  pèche.    * 

Dans  les  points  où  l'on  a  pu  constater  ces  modifications,  l'imuJ 
Intion  feit  reconnaître  deux  signes  nonreanx,  des  claquemenU  on 
des  souffles  :  ceax-ci,  comme  les  battements,  peu?ent  être  simpks 
on  doubles;  ils  sont  doubles  lorsque  la  tumeur  se  trouve  à  proxi- 
mité de  l'orifice  aorlique  ;  alors  le  premier  claquement  est  dtt  au 
choc  de  Fondée  systoUqoe  contre  les  parois  de  la  poche,  le  seuoad 
n'est  qu'un  claquement  sigmoidien  propagé.  Quand  ces  claque- 
ments sont  remplacés  par  des  souffles^  c'est  qu'il  est  sunretto  qori* 
que  modification  anatomique  nouvelle  dans  la  structure  de  la  poche, 
de  l'aorte  ou  du  cœur;  c'est  Tathérome,  la  compression  de  ruoite 
par  la  tumeur,  pour  le  premier  souffle  ;  une  insuffisance  aeitiquê 
pour  le  second  (1). 

Le  tracé  cardiographique  ou  sphygmographiqoe  recueilli  diree- 
tement  sur  la  tumeur  peut  dans  un  certain  nombre  de  cas  reproduire 
fidèlement  ces  diverses  particularités,  témoin  le  tracé  d-joint,  ob- 
tenu chez  une  malade  qui  offrait  une  tumeur  anévrysmale  fidsant 
une  énorme  saillie,  et  qui  était  affectée  en  même  temps  d'une  hfgt 
insuffisance  aortique;  le  crochet  qui  caractérise  le  sommet  de  la 
pulsation  semble  en  être  une  preuve  catégorique. 

Il  faut  bien  savoir  cependant  que  ce  signe  ne  suflh  pas  pour 
irffirmer  Tinsuffisance  aortique.  Nous  avons  eu  déjà  l'oocanon  de 
dire  que  le  crochet  de  Ckirrigan  est  simplement  la  preuve  d'une 
faible  tension  artérielle;  or,  dans  aucune  condition,  mieux  que  dam 
une  large  poche  anévrysmale,  la  tension  ne  doit  se  ^trouver  plus 
subitement  abaissée. 

L'examen  des  tracés  sphygmographiques  du  pouls  radial  nous 
fournit  des  renseignements  plus  sûrs.  Un  tracé  constitué  pard» 
ondulations  régulières^  dans  lesquelles  la  ligne  d'ascension  atteint 
une  longueur  presque  égale  à  la  ligne  de  descente,  indique  en 

(1)  Il  semble  pourtant,  dans  certains  cas,  que  les  bruits  de  s<rarfle  paisseol 
xecoanattre  directement  pour  point  de  départ  le  passage  du  sang  à  travers 
roriûce  de  la  poche.  Pour  le  premier  souffle,  la  haute  pression  que  le^sao^ 
acquiert  dans  Taorte  au  moment  de  la  systole  ventriculaire  rend  le  fait  1res 
vraisemblable;  mais  il  n*est  pas  impossible  que  le  second  soume  ait  une 
même  origine  :  satoir,  le  reflux  du  sang  de  la  tumeur  dans  Taorte.  Le  retrait 
brusque  de  la  poche  élastique  fortement  distendue  peut,  en  ellet,  donner  aa 
sang  une  pression  suffisante  pour  engendrer  un  bruit  de  souffle;  d'autant 
mieux  qu'au  moment  où  il  se  produit,  c'est-à-dire  pendant^la  diastole  car- 
diaque, la  pression  dans  Taorte  se  trouve  à  son  minimum. 


général    l'aKhlenoe  i'mui  ifitWkm  fiscnlaire,  i 
Trysmale  en  amoDt  des  vaisseiai  explorés. 


î  poche  atié- 


Flt.SO.  -Tr.cé  «cueilli  iiK 
mua  it  V tarie,  lii>alliwiic 
rMpInloirw  le Induit  juirun 


dlerftqiie  Isuisi  les  qiuire  putiaiiuii. 


Lra  recherches  de  Slarey  et  deFnnçois-Franck  onl  démontré  que 
la  Tïiesse  de  tnasmfssion  de  l'onde  est  notablement  diminuée  par 
rînteqxwtiou  d'une  pocAe  ea;tensiWe;  le  mouvement  qui  à  l'état 
normal  anime  les  artëresd'une  façon  imermitlente  se  irouve  par  cela 
même  transformé  en  un  mouTemeni  presquu  continu.  Ces  carac- 
tères wm  appréciables  sur  les  tracés  fournis  par  les  dem  artères 
radiales  ou  par  l'artère  radiale  gauche  seulement,  suivant  le  siège 
occupé  par  la  tnineiir  (lig.  91  et  2^), 


Flit.glJ..— And^jima  de  l'ui 


ndiile  pnchc.  (Lonin.) 
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Les  diiKreiices  qui  existent  entre  ces  deux  graphiqaes  sont  afaso- 
Inment  caractéristiques. 

Gomme  conséquence  de  la  diminution  de  vitesse  dans  la  trans- 
mission de  l*onde,  nous  avons  à  enregistrer  le  retard  du  pouls 
sur  la  systole  cardiaque;  ce  retard  est  égal  des  deux  cdtéssi 
ranéîrysme  s'est  développé  avant  Torigine  des  grosses  artères,  il  est 
plus  accentué  à  gauche  si  la  tumeur  siège  entre  le  tronc  brancfaîo- 
cépbalique  et  la  carotide  primitive  gauche  (1),  il  est  enfin  percep- 
tible seulement  poor  les  vaisseaux  du  membre  inférieur  si  Tané- 
vrysme  s'est  développé  sur  le  trajet  de  Taorte  descendante. 

Mais  il  faut  bien  savoir  que  les  signes  fournis  par  la  forme  et  Tin- 
tensité  du  pouls  sont  loin  d'avoir  la  valeur  du  retard  de  la  pulsa- 
tion^ car,  ainsi  que  cela  résulte  des  travaux  de  François-Francis,  il 
se  peut  faire  qu'une  tumeur  autre  qu'un  anévrysme  comprimant  le 
premier  ganglion  thoracique  produise  dans  le  membre  correspon- 
dant une  paralysie  vaso-motrice  qui  donne  à  la  pulsation  et  au  tracé 
une  amplitude  inaccoutumée. 

Parmi  les  symptômes  fonctionnels  qui  peuvent  être  considérés 
comme  indicateurs  ou  révélateurs  de  la  lésion  anévrysmalc,  il  fout 
citer,  à  côté  des  palpitations  :  de  la  dyspnée  et  des  douleurs  névral- 
giques de  siège  varié  qui  sont  la  conséquence  de  compressions  exer- 
cées sur  les  troncs  nerveux,  à  leur  sortie  des  trous  vertébraux. 
L'angine  de  poitrine  est  un  phénomène  d'ordre  analogue,  résultant 
de  l'irritation  ou  du  tiraillement  du  pneumogastrique.  Les  troubles 
fonctionnels  causés  par  la  compression  d'autres  nerb  (phréniquc, 
pneumogastrique,  récurrent,  sympathique,  etc.)  varieront  suivant 
que  le  nerf  sera  excité  par  la  compression,  ou  fonctîonnellement 
supprimé.  Ainsi  la  compression  du  phréuique  entraînera,  soit  le 
hoquet,  soit  la  paralysie  du  diaphragme  ;  ceUe  des  nerfs  laryngés 
produira  des  accès  d'asthme,  le  spasme  de  la  glotte  ou  la  paralysie 
des  cordes  vocales  inférieures  ;  or,  comme  la  compression  est  en 


(1)  Il  existe  des  cas  exceptionnels  où  les  choses  ne  se  passent  pas  ainsi  : 
c'est  lorsqu'il  y  a  anomalie  dans  l'ori^ne  des  gros  taisseaux  qui  naissent  de 
la  crosse.  H  arrive  parfois  que  la  carotide  primitite  et  la  sous-clavière  da 
côté  droit  naissent  directement  de  Taorte;  de  plus,  la  sous-clayière  droite 
peut  avoir  son  point  d'émergence  au-dessous  de  celui  de  la  sous-claTière 
gauche;  pour  gagner  le  membre  supérieur  droit,  elle  se  dirige  alors  de 
gauche  à  droite,  s^iruinuant  entre  Vouophage  et  la  colonne  vertébrale,  et 
donnant  lieu  à  cette  particularité  anatomique  et  clinique  qu'on  a  décrite  sous 
le  nom  de  dysphagia  lusoria  (voy.  Jaccoud,  Nouv.  Dict,  de  médecine  et  de 
chirurgie). 
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génénl  onilatérale,  il  n*y  tara  le  plus  souvent  qu'une  seule  corde 
paralysée,  ce  qui  donnera  à  la  Yoix  un  timbre  tout  spécial,  un  ca- 
ractère  Utonal  sur  lequel  Russd  et  Jaccoud  ont  particulièrement 
attiré  f attention. 

La  compression  du  grand  sympathique  se  révèle  par  des  phéno- 
mènes diu  pupillaires  (dilatation  on  resserrement),  phénomènes 
habituellement  aussi  unilatéraux. 

RaUè  a  rapporté  plusieurs  cas  d'anévrysmes  de  l'aorte  qui  s'étaient 
signalés  par  une  pdyurie  très  accentuée. 

Si  la  compression  porte  sur  un  gros  tronc  vasculaire,  on  verra 
des  œdèmes,  variables  suivant  le  siège  ou  la  nature  du  vaisseau  com- 
primé (mdème  iiiqité  à  la  face,  à  un  bras ,  ou  enfin  généralisé). 
Oulmont,  Raynaud,  fiarth,  Beaumetz  ont  recueilli  plusieurs  observa- 
tions de  compression  avec  oblitération  de  la  veine  cave  supérieure. 
On  a  noté  aussi  des  dilatations  lymphatiques  comme  conséquence 
de  la  compression  du  canal  thoracique. 

Une  dffspkagie  prononcée  caractérise  la  compression  de  l'oeso- 
l^iage,  du  pneumogastrique  ou  du  récurrent,  dont  certains  filets 
se  rendent  aux  muscles  constricteurs  de  l'oesophage  et  do  pharynx. 
Quant  à  la  compression  d*an  gros  tuyau  bronchique,  c'est  à  une 
diminution  notable  dans  Finlensité  du  murmure  respiratoire  qu'on 
la  reconnaîtra.  La  compression  d'une  hune  pulmonaire  peut  donner 
naissance  k  un  sou£De  extracardiaque  qui  prâsente  parfois  une  grande 
netteté. 

MAncHB  ET  TERM mAisoNS.  —  Il  u'est  pss  impossible  de  voir 
guérir  les  anévrysmes  de  l'aorte,  soit  spontanément  par  oblitération 
de  la  poche,  grâce  à  la  production  de  caillots,  soit  à  la  suite  du  trai- 
tement employé  (iodnre  de  potassium,  électropuncture).  Mais  ce 
sont  lli  des  faits  exceptionnels.  Le  plus  habituellement,  la  poche  ané- 
vrysmale  se  rompt,  soit  à  l'extérieur,  et  le  malade  est  emporté  par 
une  bémorrhagie  foudroyante  ;  soit  dans  les  bronches,  l'œsophage, 
le  médiastin,  le  péricarde  ou  les  plèvres,  et  il  succombe  li  la  suite 
d'une  hématémèse  ou  d'une  hémoptysie,  ou  bien  encore  avec  les 
signes  des  grandes  hémorrhagies  internes.  Dans  les  cas  de  rupture 
dans  le  péricarde  la  mort  arrive  presque  subitement,  ainsi  que  nous 
l'avons  dit,  par  compression  du  coeur. 

La  rupture  de  la  poche  dans  la  veioe  cave  a  été  plusieurs  foin  ob- 
servée, ainsi  que  l'ouverture  dans  le  canal  vertébral  ;  cette  dernière 
complication  est  signalée  par  l'apparition  brusque  de  phénomènes 
paraplégiques. 
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La  tuberculose  aoeompagne  fréquemment  raoévrysme  de  Tiorte; 
i8  feisrar  46  cas  d'anévrysmes,  d- après  un  retefé  de  Hanoi.  Ce 
fait,  relaté  déjà  par  Robert  M^yne,  a  été  l'objet  dediSérentes  inter- 
prétatîoDs.  Victor  Hanot  et  Ducastel  y  voient  des  lésions  trophîques 
qui  seraient  le  résultat  de  la  compression  do  paeamogasirîqae  et 
qu'ib  comparent  à  ces  pneumonies  secondalns  qn'on  peut  |h:oto- 
quer  par  la  section  du  nerf  vague.  Cependant  il  est  des  faits,  et  en 
particulier  celui  de  Maurice  Raynaud,  dans  lesquels  la  tobercolose 
ne  siégeait  pas  du  côté  du  pneumogastrique  comprimé.  Barely, 
d*autre  part,  rapporte  plusieurs  observations  dans  lesquelles  le  pneu- 
mogastrique était  emprisonné  dans  des  masses  ganglionnaires  et  on 
il  n'existait  pas  trace  de  pneumonie  secondaire.  Ne  vaudrait-il  pas 
mieux,  si  Ton  se  rappelle  la  fréquence  des  dégénérescences  tuberco- 
ienses  consécntives  aux  rétrécissements  de  l'artère  poimonaire,  ad- 
mettre, avec  Maurice  Raynaud,  que  la  tuberculose  peut  être  le  ré- 
sultat de  la  compression  de  l'artère  pulmonaire  par  la  poche  ané- 
yrysmale?  Certaines  observations,  en  effet,  et  en^ particulier  celles 
d'Hanot,  de  Pitres,  de  Raynaud,  de  B.  Teissîer  et  d'Onlmont,  dans 
lesquelles  on  a  pu  voir  nettement  le  foyer  tuberculeux  répondre  âi  la 
branche  de  Tartère  pulmonaire  comprimée  par  ranévr}*sme,  sem- 
blent plaider  en  faveur  de  cette  manièi*e  de  voir.  £n  tout  cas,  l'inter- 
prétation du  fait  doit  être  réservée. 

Diagnostic  —  Quand  on  constate  chez  un  malade,  avec  de  b 
dyspnée,  des  palpitations,  des  douleurs  rétro^temales,  une  voussure 
thoracique  présentant  des  battements  expansifs  et  des  sooflDtes, 
le  diagnostic  est  aisé  :  il  y  a  anévrysme  de  l'aorte.  Ces  différents 
signes  éloignent  toute  idée  de  tumeur  fluctuante  (abcès  froid  on 
kyste)  ou  même  de  tumeur  solide  placée  entre  Taorte  et  la  paroi 
thoracique  (une  pareille  tu  meur  pourrait  présenter,  en  effet,  des 
battements  et  un  bruit  de  souffle  systolique,  mais  il  n*y  aurait  ni 
expansion  ni  double  souffle). 

11  n  en  est  plus  de  même  lorsque  la  tumeur  est  profondément 
située  et  qu'elle  échappe  à  la  palpation  et  même  à  l'auscultation, 
lorsque,  en  un  mot,  il  n'y  a  de  manifeste  que  des  signes  de  com- 
pression ;  car  une  tumeur  solide  du  médiastin  peut  s'accompagner 
de  symptômes  analogues,  et  ce  n'est  qu'en  s'appnyant  sur  les  ana- 
mnestiques,  en  considérant  l'état  fi^néral  du  malade,  en  étudiant 
minutieusement  l'état  de  ses  vaisseaux,  qu'on  arrivera  à  formuler 
une  opinion  qui,  jusqu'à  l'apparition  de  quelque  signe  décisif: 


oonune  le  dtonhleoeotrede  battements,  Ja  tamearpubaiile,  etc.,  sera 
Mmjoon  incertuoe.  Il  fiudra  songer  aussi,  avant  de  porter  un  juge** 
aient  définitif,  è  k  pesaihilité  d'une  dilatation  néTro-paralytique  de 
l'aorte  thoraciqne.  Le  diagnostic  en  pareil  cas  est  soQTent  fort  dlffiii 
die,  d'aatant  qu'on  peut  observer  les  signes  habituels  de  la  dilatatioa 
anévrysmale  :  les  battements,  les  souffles,  le  pouls  de  Corrigan,  etd. 
L'étude  attentive  du  malade,  de  son  caractère,  de  son  impressionua- 
lulité,  la  généralisation  des  accidents  à  d'autres  portions  du  système 
drcniatoire«  le  traitement  enfin,  aideront  à  lever  les  doutes  (voy.  note 
additionnelle  à  la  page  109). 

On  a  pris  piusieunlbis  pour  unanévrysrae  de  la  crosse  de  l'aorte 
le  rétréciêsement  de  V artère  pulmonaire;  on  aura  quelque 
chance  d'éviter  l'erreur,  en  se  souvenant  que  le  souffle  du  rétré- 
cissement pulmonaire,  souvent  énorme  il  est  vrai,  est  unique,  qu'il 
se  propage  directement  dans  le  seos  de  la  clavicule  gauche,  qu'il 
n'ente  pas  en  même  temps  de  double  centre  de  battements,  enfin 
qu'il  n'y  pas  de  modification  dana  la  forme  du  pouls,  ni  de  relard 
appréciable. 

Une  antre  question  encore  fort  délicate  est  celle  qui  consiste  à  pré- 
ciser le  siège  de  la  tumeur.  Pour  la  portion  (ucendanttie  la 
eroêêe^  il  n'y  a  généralement  pas  de  difficulté  :  double  claquement 
ou  dooble  souffle,  retard  de  la  pulsation  radiale,  égale  des  deux 
edcés;  mais  les  tomeurd  de  la  convexité  de  l'aorte,  qui  tendent  2l 
gagner  les  régions  supérieures  delà  poitrine,  sont  faciles  à  confondre 
avec  on  anévrysme  du  tronc  bracbio-céphalique,  de  la  carotide  pri- 
mitive 00  de  la  soas-davière.  On  a  cru  cependant  longtemps  que 
Tanévrysroe  du  tronc  bracbio-céphalique  devait  entraîner  constam-! 
ment  ane  diminution  dans  l'intensité  de  la  pulsation  radiale  droite. 
Fraaçois-FranGk  a  nMmtré  que  dans  certains  cas,  au  contraire,  cette 
polsation  était  plus  énergique  (1).  Le  signe  qui,  au  point  de  vue  du 
diagnostic,  a  certainement  le  plus  de  valeur,  c'est  le  retard  dam 
la  puUaiion  radiale  droite* 

C'est  encore  Tétnde  du  retard  du  pouls  comparé  au  niveau  de  la 
carotide  et  de  la  radiale  qui  nous  permettra  de  distinguer  l'ané- 
▼ryame  développé  à  l'origine  de  la  carotide  primitive  ou  de  la  sous- 

(1)  L*exagératîon  de  Tlntensité  puhatile  de  la  radiale  lerait  due,  en  pereif 
€MSy  à  une  paréf ie  vaso-motrice  généraliiée  à  tout  le  membre  et  a»»  la  éé» 
pendanee  de  la  eempremion  par  la  lomeur  du  premier  ganglion  Ihoracique 
(PraacoivFraack^) 
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claYÎère.  Les  eipérioices  sar  l'appareil  circubloire  adiématiqneet 
rexamen  clinique  ont  démontré  à  François  Franck  «  qoe,  dans 
l'anévrysroe  bracbio-céphaliqne,  le  retard  da  transport  de  Tonde  est 
exagéré  è  la  fois  dans  la  carotide  et  dans  l'homérale  :  dans  l'âne- 
HTsme  situé  è  l'origine  de  Tartère  sonS'ClaYière,  le  relard  engéré 
ne  s'obserre  que  sur  lliuniérale  ;  la  carotide  ne  présente  qne  le 
retard  normal.  • 

Vanévrysme  de  la  amvexité  de  la  crosse  s'accompagne  le  phs 
ordinairement  du  retard  du  pouls  radia}  gauche  sur  la  pubatam 
radiale  droite.  A  lui  appartiennent  les  compressions  précoces,  or- 
tout  du  côté  de  l'appareil  laryngo -trachéal  ;  quant  à  Vanénryme  ie 
la  concavité,  il  est  fort  diflBdle  de  le  cystingoer  ;  la  oompresskm 
qu'il  exerce  dès  l'origine  sur  les  oreillettes,  entrave  rapideaient  b 
circulation  et  donne  lieu  à  des  symptômes  qui  rappdlent  beaoooop 
ceux  des  lésions  organiques  du  cceur. 

Vanévrysme  artérioso-veineux  se  distinguera  par  des  troo- 
blés  dans  la  circulation  de  retour  (cedème,  cyanose),  qui  seront 
circonscrits  au  domaine  de  la  veine  intéressée  :  dans  les  portions 
supérieures  du  tronc  et  à  la  face«  si  l'anévrysme  s'est  rompu  dans 
la  Teine  cave  supérieure  ;  dans  le  segment  inférieur  da  corps,  si  G*e9t 
dans  la  veine  cave  inférieure  ;  les  phénomènes  de  stase  Teineose 
seront  généralisés,  si  la  poche  s'est  ouverte  dans  l'artère  putamoaire 
ou  dans  les  cavités  droites.  Comme  signe  physique,  on  perçoit  M' 
quemnent  un  frémissement  vibratoire  continu  à  redoiMenmUf 
on  entend  un  murmure  continu  à  renforcement  eystoUqui- 
Ces  caractères  pourtant  ne  sont  pas  constants.  Le  foyer  de  cesbrôiis. 
quand  il  existe,  varie  avec  le  si^e  même  de  la  tumeur. 

Les  anévrysmes  de  Vaorte  thoracique  viennent  le  pfa»  soo- 
vent  faire  saillie  sur  les  eftlenb  bi  ootane 
pagnent  de  dofaleurs  intercostales  violences  ;  il  est  rare  d*y 
des  bruits  de  soofQe,  mais  ils  provoquent  souvent  de  l'ostéite  ver- 
tébrale,  qui  rend  fort  doufoureux  les  mouvements  du  tronc  et  qoi 
force  parfois  les  malades  à  prendre  dans  leur  lit  les  attitudes  ksplas 
bizarres.  En  pareille  circonstance,  les  phénomènes  paraplégique 
sont  fréquents.  Des  symptômes  de  même  ordre  caractérisent  Tané' 
vrysme  de  l'aorte  au  niveau  de  son  passage  ï  travers  le  diaphragme. 
Cette  variété  est  asseï  fréquente;  les  phénomènes  douloureux  en 
sont  un  des  meilleurs  signes  (Stokes). 

A  côté  de  ces  pseudo-névralgies  qui  sont  presque  constantes  et  sor 
lesquelles  on  a  beaucoup  msisté  dans  ces  dernières  années  (Scbede)f 
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à  eaose  de  leur  ténacité  et  de  leur  résbtanoe  à  tous  les  initements 
ntioiiiiebv  oo  a  dté  eneore  oonune  un  sîgne  de  grande  Talenr  pour 
le  diagnoetic  des  tmnenrs  anéYrysmales  de  Taorte  descendante»  ce 
que  Bope  a  appelé  le  «  double  jogging  impulse  >.  La  double  impul- 
sk»  caîrdiaqoe  saccadée  est  oonstitnée  par  deux  battements  sncces- 
sib,  dont  le  second  est  la  conséquence  d'un  roouTement  oonunu- 
niqné,  transmis  an  cœur  luiHDéme  par  une  tumeur  pubalile  sié* 
géant  en  arrière  de  lui  ;  en  ce  cas  le  soulèremenl  cardiaque  est 
très  énergique  et  contraste  avec  le  volume  du  cœur  qui  a  oonser? é 
son  apparence  normale. 

Uanévrifime  de  Vaorte  abdominale  peut  se  révéler  par  des 
symptômes  plus  neu  que  ne  le  sont  en  général  les  signesde  compres- 
sion (douleun  lombo-abdominales,  sdatiques,  parésie  des  membres 
inBrieors»  etc.).  On  note  le  retard  des  deux  pouls  fémoraux  sur  la 
pulsation  radiale  ;  de  plus»  TanéTrysme  est  accessible  à  la  palpation 
piolbnde,  et  trahit  sa  présence  par  l'existence  d'une  tumeur  expan- 
si?e  dans  tous  les  sens,  oflnnt  des  battements  et  laissant  entendre 
on  brait  de  sooflk. 

Autre  caractère  bien  mis  en  lumière  par  François  Franck,  la 
décompression  brusque  de  cette  tumeur  fait  baisser  rapidement  la 
pression  dans  les  deux  artères  fémorales  en  absorbant  par  aspiration 
une  grande  partie  du  sang  qui  était  destinée  à  rirrigation  des 
gjfmnrcs  mieneure. 

On  évitera  de  confondre  l'anérrysme  de  l'aorte  abdominale  avec 
UM  tumeur  solide  en  contact  avec  l'aorte  et  transmettant  ses  bat- 
tements (dans  ce  dernier  cas,  il  n*y  a  pas  d'expansion)  ;  puis  à  ren- 
contre de  ce  qui  se  passe  pour  l'anéTrysme,  la  compression  de  la 
tomeor  diminue  les  battements  ftmoraux  ou  les  supprime ,  tandis 
que  la  décompression  leur  rend  leur  intensité  habituelle.  On  dis- 
tinguera facilement  des  anévrysmes  les  battements  cœliaqoes,  si 
fréquents  ches  les  anémiques  et  quelques  hystériques  et  bien  étu- 
diés par  Macario  ;  dans  ces  cas  il  n'y  a  pas  de  rapport  entre  les  ma- 
nifestations  o^ectires  des  pulsations  abdominales  et  llntensité  des 
sensttions  qu'elles  font  éprouver  aux  malades. 

Tbaitbiibnt.  —  Il  y  a  cinquante  ans  i  peine,  sous  l'influence 
des  doctrines  de  Vabalva  et  d'Albertinl,  on  saignait  encore  les  ma- 
lades affectés  d'anévrysme  de  l'aorte.  Il  n'est  pas  besoin  de  discoter 
longuement  la  vdeor  de  cette  méthode  et  d'en  montrer  tous  les 
inconvénients  :  elle  débilite  les  malades,  et  met  le  cœur  dans  l'im- 
posHbilité  de  suppléer  par  des  eontractfons  suffisamment  éner- 
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giques  à  la  lenteur  circulatoire  qn'occamopne  le  passage  da  m%  \ 
Urai?ersla  poche  anévrysmale.  Gepeudaut  la  aaigiiée  ne  doit  pol&i 
être  recelée  d'une  fiiçon  absolue,  et  eu  cas  de  dyspoée  excrsshre 
aiiec cyanose,  asphyxie,  etc.,  use  petite  saignée  déplétiie  poomii 
rendre  des  serviees.   :       . 

:.0n  a  conseillé  beaucoup)  la  digitale  et  Tiodure  de  potassium. 
La  digitale  est  d'un  emploi;  rationnel,  car  il  est  fréquent  de  foir 
une  lésion  cardiaque  (insuffisance  aortique,  hypertrophie)  accom- 
pagner ranèVrysme:  en  pareil  cas  on  en  retire  tocyours  quelque 
profit,  on  régularise  le  cœur,  et  si  le  ressort  est  forcé  on  lui  reud 
la  tonicité  nécessaire  pour  lutter  contre  l'obstacle.  Viodure  d^ 
pùtassiumy  administré  surtout  par  BouiUaud  et  Mélaum,  est  d'ooe 
eflScacité  incontestable  :  il  existe  dans  la  science  des  faits  «non  de 
guérison  absolue,  au  moins  d'amélioration  considérable  (Pouin, 
Teissier).  Il  est  bon  de  noter  [que  le  malade  de  B.  Teissier  était 
syphilitique.  De  noiitteaux  faite  de  guérison  attribués  à  Tiodore  de 
poUissinm  ont  été  rapportés  depuis  par  Pbilipson,  Balfour,  Bram- 
well,  etc. 

Delsoi  et  liegront  ont  pensé  favoriser  la  coagulation  do  sang  daos 
ta  iimieur  par  l!usage  de  l'acétate  de  plomb.  Bien  qu'une  action 
aussi  bienfaisante  soit  loin  d'être  démontrée,  il  n'en  est  pas  molos 
vrai  que  cette  médication  a  donné  entre  les  mains  de  plusieurs  pra- 
ticiens des  résultats  relativement  avantageux. 

Une  faut  pas  oublier  que  de  violentes  doâleiirs  d'angine  de  p^i*^ 
trine  accompagnent  souvent  Tanévrysme  de  l'aorte:  c'est  par  la^ 
injections  hypodermiques  de  chlorhydrate  de  morphine  qu'on  réiiir 
aira  le  mieux  à  les  calmer. 

Il  faut  chercher  aussi,  lorsque  l€  tumeur  fait  saillie  à  Textérieur. 
à  li  protéger  contre  les  offenses  venues  du  dehon;  à  cet  effet 
Niemeyer  conseille  une  petite  cuirasse  de  fer*blanc  reinpi'' 
djeau  froide  et  moulée  sur  la  tumeur.  On  a  préconisé  aussi  1& 
applications  répétées  de  gtace  sur  la  poche  anévrysmaie  ;  l'acte 
ooagiîhintse  du  froid  u*est  rien  moins  que  prouvée.  Les  injeclitf^ 
sous-cutanées  d'ergotiue  ont  été  particulièlenieni  retMMniHi"^ 

Langenbeek  et  Wolff. 

Enfin  le  traitement  des  anévrysmes  de  l'aorte  par  la  métbode, 
de  Cinisselli  tend  à  se  répandre  en  France.  Defom  le  vaoaM  ^ 
Oujardin-Beanmetz   pratiqua   pour  la  premièm  fois  dans  dou« 
pay»  cette  importante  opération,  plusienn  antres  tenutives  oAt 
été  faites.  11  est  difficile,  de  st  prononoer  définiiifeaient  snr  ^ 
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procédé,  il  faut  attendre  des  faits  nouveaux  ;  mais  ce  qu'on  peut 
dire  dès  aujourd'hui  c'est  que  la  méthode  est  justifiée  par  Texpéri- 
mentation  physiologique  et  qu'elle  est  autorisée  par  la  gravité 
même  des  lésions  auxquelles  elle  s'adresse.  Elle  aura  d'autant 
plus  de  chances  d'être  utile  que  la  tumeur  communiquera  avec 
l'aorte  par  un  orifice  plus  étroit  et  qu'il  n'existera  pas  de  lésion 
Talvnlaire  concomitante. 

Nous  ne  saurions  trop  insister  sur  la  nécessité  de  faire  commu- 
niquer avec  le  pôle  positif  seulement  les  aiguilles  plongeant  dans 
la  poche  anévrysmale.  Les  expériences  instituées  par  l'un  de  nous 
ne  laissent  subsister  aucun  doute  sur  ce  point. 

L^LTB.  Scriptonim  lalinonim  de  aneuryimatibns  collcctio.  Strasburf,  1785.  —  Scarpa. 
SqU*  anwrysnui.  Pavi«,  ISM.  ~  Bouillaud.  Diagnostic  des  anëyrysmes  de  l'aorte. 
Pvïêt  thèse,  1SS3.  —  Stokbs.  On  the  diagnostic  of  the  aneurysm  (Dublin  mod.  Journ. , 
1834).  —  Laehnec.  TraiUS  de  r auscultation  médiate,  4*  ëaition,  t.  UI.  —  Dklsol 
et  Lkgroux.  KcéU  plomb.  (Arch.  gën.  mëd.,  4839).  ~  Matnb.  Dublin  quart.  Journ. 
of  acd.  se.»  i853.—  GouPiL.  De  FanéTrysme  art.-Tein.  de  l'aorte  et  de  la  veine  cave 
s«p.  Paris.  1855.  —  Bodillaud.  lodure  de  poUsslnm  (Gas.  des  hôp.,  1859).  — 
LecDET.  Sur  les  lésions  de  l'oraophage  causées  parles  anévrysmes  de  l'aorte  (Gaz. 
nëd.,  Paris.  1864).—  Habbrsron.  The  effccts  of  implication  of  the  pneamogast.  nerv. 
in  aneurysm.  tom.  (theLancet,  1864).  —  Gallard.  Union  méd.,  1865.  —  J.  Russel. 
iDtrathoradc  aneurysm,  •  pasmod.élcvaUon  of  one  vocal  cord:  contract.  of  the  pupil 
(Brlt.  med.  Joom.,  1866).  —  Jaccouo.  Clinique  de  la  Charité,  1867.  —  Rokitanski. 
Aneorjsmen  in  Dspningsstucke  der  Aorta  (Viener  med.  Jahrb.,  1867).  —  Krisha- 
BER.  Gax.  méd.  Paris,  1867.  >-  Marbt.  Traité  de  la  circulation,  1869.  —  Cornil  et 
Banvirr.  Manuel  d'analoniie  pathologique,  1869,  9*  édition,  1889.  —  Lorain.  Le 
pouls,  1870.  —  WOLF,  Berlin.  Uin.  Wocbeiissehr.,  1873.  n*  97.  —  Balfodr.  Glinic. 
lectures  on  Diseases  of  the  Heart  and  Aorta.  Londres,  1876.  —  H.  Ralfe.  Deux 
cas  d'anévrytmes  aorllques  avec  polyurie  (The  Laocet,  1876).  ^  Hanot.  Arch.  gén. 
méd.,  1876.  —  Bbrdinbl.  Diagnostic  des  anévrysmes  aortiques  (Gas.  roéd.  Paris  , 
1877).  —  Hanot.  Tuberculose  et  anévrysmes  de  l'aorte  (Arch.  gé;i.  méd.  Paris, 
4877).  —  B.  TeisstER.  Cliniq.  méd.  (Leçons  inédites,  1876).  —  Laveran.  Anévrysme 
de  l'aorte  ouvert  dans  l'artère  pulmonaire,  aortite  syphUitique  probable  (Union 
méd.,  décembre  1877).  —  Durozier.  Anévrysmes  de  Taorto  et  Insuff.  aortique  (Gas. 
méd. Paris,  1877).—-  IfoORi,  Dublin,  med.  Journ..  1877.  —  Maurice  Raynaud. 
Leçons  sur  l'anévrysme  de  l'aorte  à  11i6pital  Lariboisière  (Ann.  mal.  de  l'oreille  et 


(I)  Nous  avons  eu  pour  notre  part  Toccasion  de  pratiquer  deux  fois  cette 
opération.  La  première  fois,  le  malade  a  été  tellement  amélioré  qu'il 
a  pu  quitter  l'Hdtel-Dieu  pour  aller  reprendre  son  travail,  qu'un  aflai- 
blissement  progressif,  des  douleurs  d*angine  de  poitrine  intolérables  et 
des  battements  énormes  lui  avaient  fait  abandonner  depuis  de  longs  mois. 
Le  second  fait,  pour  avoir  été  moins  heureux,  n*en  est  pas  moins  instructif, 
la  malade  opérée  mourut  subitement  par  rupture  du  sac,  trois  jours  après 
la  première  séance  d*électropuncture.  L'autopsie  permet  de  reconnaître  la 
formation  de  trois  gros  caillots  Ûbrineux  coniques,  implantés  perpendicu- 
lairement à  la  paroi  et  correspondant  exactement  aux  trois  points  d'implan- 
tation des  aiguilles. 

L.  et  T.  —  Patb.  et  clin.  méd.  II.  —  10 
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du  laryiUE,  4677), '<-  Frakqois-Frakck.  Du  poult  dant  les  a&évrysmeiilvtro&c 
braebio-eëpbmiiqiie  de  l'aorle  et  de  la  sovs-clav^ère  (Journal  de  ranatcntte,  Parà. 
4877),—  Bàccilli.  Trailem.  des  anëvryiines  de  Taorle  (Bull.  Acad.  mëd..  t.VII,n«2). 
^  Marby.  Travaux  du  laboratoire,  1877.^  J.  TBiMin.  Valeur  Ibtfn^tJqiie  d« 
courants  continua.  Thëse  de  eoneours.  18TO.  —  Du  mâiib.  NouTelles  rechereka  s<r 
la  galvanopunctore  dans  le  traitement  des  andTrysmes  de  l'aorte  (Asiog.  fnof. 
pour  l'avane.  des  sciences,  Paris,  4878).  ^  Jban  Balzer.  Bull.  Soe.  «aat.  19îS. 
.j^  J.  DRB6GUFBLP.  TniAemoot  de  l'aaëTryime  aertlqne  (Rev.  mensosUe,  i8T8).- 
Dujardin-Beaumetz  ot  Proust.  Traiteraent  des  anëyrysines  aortiques  par  l'élo;- 
tropuncture  (Assoc.  franc,  pour  ravancem.  des  sciences.  Paris,  1818).  —  Fra.v 
OOis  Franck.  Influence  de  la  fespiralioa  sur  le  pouls  des  artères  përipMriq.dui 
.  l'anéTrysme  de  l'aorte  (Soc.  de  biol.,  déc.  1838).  —  DumRDIM-Bbauxitl  Arrêt 
brusque  de  la  circulation  dans  la  veine  cave  supérieure  (Cas.  bebd..  1879,  n*  3).- 
François  Franck.  Doubles  battements  des  anëvrysmes  intratboraciqnes  iSoc. 
biologie,  1879).  —  L.  H.  Petit.  RdauUals  du  traitement  par  la  galT.-poBcL 
(Assoc.  franc.  Reims,  1880.  Id.  Art.  Électropuncture,  in  Dict.  encycL).  —  Ubocl- 
BÈNB.  Nouveaux  éléments  d'anatomie  patbologique.  Paris,  1879.  —  Séveste.  Re^ 
générale,  in  Revue  des  se.  d'Hayem.  >-'  6«bbi«lb.  Hittonr  end  symptonas  of  t"*^ 
aneurlsm  (Lond.  med.  Skeeord,  1879)..  OOMRBiM-BBAiniBTZ.  TiûteoMut  des  ancT. 
sort.  (Bull,  tbérapeattqae,  1880,  «t  CiMq.  ibéiep.).  ^  J.  Teimi br.  Recbsrchn  »r 
la  monopuucturê  poeilive  (Ml»  tbémp.,  1880).  *-  G.  Gros.  Anévryime  de  1'»^ 
ibonoifue  desceadaïUe,  éleetrepuMlBre  (Aiftr  médial,  1881).  -  iï.  Stt  ei 
Oui.HBNT.  Anéffysme  do  l'aonte  et  poemMUe  cbraaiqiie  (Progrès  médical,  &*  <. 
1881). 
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f  «UGNATIA  ALBA  DOLSNS 

L'iûfiamtnalioa  des  veioes  se  roanifesie  en  général  par  un  double 
processus  anatomique  :  i^  rinflammation  même  de  h  paroi  du 
vaisseau,  on  phlébite  proprement  dite;  2^  la  coagiilaiion  do  sang 
au  niveau  de  la  paroi  enflammée,  ou  thrombose. 

Pendant  longtemps  on  a  pensé  que  la  phlébite  était  la  trauso  pr»- 
,  chaîne  et  constante  de  la  thrombose.  Depuis  les  travaux  de  Vir- 
chow,  on  sait  que  la  coagulation  du  sang  est  souvent  le  preinier 
phénomène  en  date^  tandis  que  l'inflammation  de  la  veine  constitue 
une  manifestation  secondaire»  qu'en  d'autres  termes  la  thromio^f 
petit  engendrer  la  phlébite.  L'école  anaiomo-pathologiqoe  alle- 
mande a  généralisé  celte  théorie^  qu'elle  accepte  pour  tous  les  ctf. 
Cette  façon  de  voir  est  trop  absolue  ;  il  est  hors  de  doute  qoe  l'ir- 
ritation peut  avoir  son  point  de  départ  dans  les  tuniques  vasculaires; 
ceci  est  vrai  surtout  pour  les  phlébites  traumatiques  ou  cbirurgio- 
les.  La  théorie  de  Yirchow  semble  mieux  s'appliquer  aux  pb^ 
bites  profondes  et  spontanées,  qui  sont  du  domaine  médical  et  qui 
nous  intéressent  plus  spécialement. 
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Les  phléUles  et  thromboses  profondes  sont  loia  d'Atro  raras;  on 
les  ofaserfe  sortoot  dans  les  veines  da  cenreaa»  da  ponroon,  du 
foie  ou  du  reîn;  elles  jooent  on  rôle  Important  dans  la  pathologie 
infantile (Parrot,  Bntînel).  La  description  de  ces  accidents  a  déjà 
trouvé,  on  troorera  pins  tard  sa  place  à  propos  des  maladies  des 
difléreots  oiganes  ;  nous  n'anrons  donc  à  nons  occuper  Ici  que 
des  thromboses  périphériques  auxquelles  on  a  attribué  depuis 
longtemps  le  nom  de  pklegmatia  albadolêns  (Hull,  1800). 

Etiologie.  —  La  phlegmatia  alba  dolens«  ou  œdème  blanc 
douieuTfHX^  a  été  considérée,  jusqu'à  il  y  a  trente  ans,  comme  un 
état  pathologiqoe  spécial  aux  femmes  en  couches  ;  c'est  k  ce  titre 
que  les  accoucheurs  de  la  fin  du  sièofe  dernier,  Mauriceau»  Puzos, 
R.  White  et  Robert  Lee,  nous  en  ont  donné  les  premières  descrip- 
tions. En  1845,  Douchut,  étudiant  les  thromboses  des  cachec- 
tiques, ne  tarda  pas  à  reconnaître  leur  analogie  avec  celles  de 
fai  phlegmatia  alba  des  nouvelles  accouchées,  el  è  conclure  à  l'iden- 
tité. Trousseau,  confirmant  cette  façon  de  voir  dans  de  mémorables 
leçons,  retraça  les  caractères  de  la  plegmatia  des  cancéreux,  dont 
malheureusement  il  devait  fournir  lui-même  un  exemple.  Quoi 
qu'il  en  soit,  le  phlegmatia  alba  dolens  est  principalement  une  ma- 
ladie des  femmes  en  couches  ;  chex  elles,  en  eÔét,  plusieurs  con- 
ditions se  trouvent  réunies  pour  faciliter  la  coagulation  da  sang  dans 
les  veines  des  membres  Inférieurs:  1*  les  Inflammations  si  fréquen- 
tes des  veines  de  l'utérus  après  l'accouchement;  %^  les  compres- 
sions exercées  dans  le  bassin  par  le  produit  de  la  conception  ;  S""  la 
dyscrasie  puerpérale,  caractérisée  par  une  leucocytose  parfois 
énorme  (th.  de  Fouassier),  fait  dont  l'importance  ne  saurait  échap- 
per aujourd'hui  que  l'on  connaît  bien  la  part  considérable  prise 
par  les  leucocytes  dans  la  formation  dp  caillot. 

lA  fréquence  de  la  phlegmatia  des  femmes  en  couches  est  difficile 
^  étaUir.  La  proportion  donnée  par  Grisolle,  1  sur  500  accou- 
cbemeftts,  est  assurément  trop  faible.  Elle  s'observerait  plus  sou- 
vent dans  la  position  occipito-iliaque  gauche,  dans  la  jambe  gauche 
par  conséquent  Mac  GUnlock  cependant  a  rencontré,  même  dans 
l'état  puerpéral,  la  phlegmatia  du  cou  et  de  la  poitrine. 

Les  états  dyscrasiques  entraînant  la  cachexie,  la  tubereulose,  le 
cancer,  les  longues  suppurations  principalement,  prédisposent  aux 
thromboses  veineuses.  Trousseau  les  avait  observées  plusieurs  fois 
dans  le  cours  de  la  fièvre  typhoïde  ;  Murchison  depuis  en  a  recueilli 
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17  observations  (1);  Werner  en  a  rapponé  un  exemple  dans  la 
chlorose;  depuis  lors,  Hanot  et  Mathieu  en  ont  publié  un  nouveau 
cas.  Il  est  à  remarquer  qu'elles  sont  exceptionnelles  dans  le  diabète. 
C'est  à  ces  thromboses  des  cachexies  que  Yirchow  a  donné  le  nom 
de  thromboses  de  marasme,  et  Wagner,  de  thromboses  d'épui- 
sement. Vogel  les  a  appelées  thromboses  par  inopexie  (îvoç,  miîiç^ 
exagération  de  la  coagulabilité  de  la  fibrine). 

On  discute  encore  aujourd'hui  sur  les  causes  essentielles  de  la 
coagulation  du  sang.  II  nous  est  donc  impossible,  dans  Tétat  actuel 
de  la  science,  d'expliquer  le  mécanisme  intime  de  ces  coagulations 
spontanées.  Nous  rappelons  seulement  quelques-unes  des  conditions 
qui  nous  paraissent  jouer  un  rôle  dans  la  production  du  phéno- 
mène, savoir  :  1"*  le  ralentissement  de  la  circulation  (comme 
on  Tobserve  dans  les  afleaions  du  cœur  qui  entravent  à  un  si  haut 
degré  la  circulation  de  retour,  ou  dans  les  pyrexies  graves,  par  suite 
de  la  parésie  cardiaque  (Jaccoud);  2«  V augmentation  de  la  fibrine 
coagulable,  notée  dans  la  plupart  des  aflections  cacbecu- 
santés  (!2),  et  3®  certaines  altérations  des  éléments  figurés  du  sang 
(G.  Hayem)  (3). 

Anatomie  pathologique.  —  Les  thromboses  du  marasme  ont 
macroscopiquement  des  caractères  qui  les  distinguent  immédiate- 
ment des  coagulations  post  mortem.  Tandis  que  ces  dernières  rem- 
plissent incomplètement  le  calibre  de  la  veine  et  sont  formées  le  plus 
souvent  de  deux  couches  superposées.  Tune  supérieure,  blanche, 
de  structure  surtout  fibriueuse,  l'autre  inférieure,  crnorique,  ren- 
fermant les  globoles  rouges  que  la  pesanteur  y  a  accumulés  pen- 
dant le  travail  de  coagulation,  le  caillot  de  la  phlegmatia  occupe 

(1)  On  peut  ajouter  que  toutes  les  pblegmasies  ou  les  flbro-phlegmasies 
sont  capables  de  se  compliquer  de  phlegmatia  dolens  :  la  pneumonie  et  la 
bronchopneumonie  (Thibierge,  Lépine,  Hayem),  le  rhumatisme  articulaire 
aigu,  la  diphthérite  (Trousseau),  la  pMcardite  (Jaccoud),  l'érytipèle,  la 
fièvre  intermittente  (Pitres),  etc. 

(2)  Il  n'est  pas  démontré,  en  effet,  que  dans  ces  cas  il  y  ait  augmentation 
absolue  de  flbrine.  On  admet  en  général  aujourd'hui  que  les  matières  alba- 
minoïdcs  du  sang  (75  pour  1000)  sont  divisées  en  deux  parties,  la  sérioe 
(52  pour  1000)  et  la  plasmtne  (23  pour  1000);  la  plasmine  elle-même  étant  formée 
de  /farine  dissoute  coagulable  par  action  du  sulfate  de  magnésie»  et  de 
fibrine  concrète  (3  pour  1000),  ou  fibrine  proprement  dite  spontanément  coa- 
gulable. Or,  dans  ces  diverses  cachexies  on  aurait  affaire  à  une  plaamîiie 
moins  parfaite  se  dédoublant  plus  facilement,  et  présentant  en  conséqueDce 
une  plus  grande  quantité  de  fibrine  coagulable. 

(3)  Oans  le  sang  des  anémiques  et  des  cachectiques,  le  nombre  des  hé» 
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toute  la  lamière  du  vaisseau,  il  est  blanc,  de  consistance  plus  ferme, 
et  présente  une  structure  anatomique  bien  définie.  On  l'a  considéré 
longtemps  comme  constitué  presque  exclusivement  de  fibrine;  les 
recherches  de  Zahn  et  de  Pitres  ont  montré  que  les  leucocytes 
entraient  pour  une  certaine  part  dans  la  composition  du  coagulunL 
Mais  ces  deux  auteurs  sont  allés  trop  loin  lorsqu'ils  ont  avancé  que 
la  fibrine  n'existait  pas  dans  les  parties  récentes  du  caillot  blanc. 
Hutinel  a  constaté  que  la  fibrine  et  les  leucocytes  entraient  égale* 
ment  dans  la  constitution  du  caillot  blanc,  et  que  ces  deux  éléments 
étaient  disposés  suivant  un  certain  ordre. 

Sur  une  coupe  transversale  colorée  à  l'hématoxyline,  on  dis- 
tingue, en  procédant  de  la  périphérie  au  centre  :  1^  une  couche 
d'épaisseur  variable,  formée  de  leucocytes  enchâssés  dans  un  ré- 
seau fibrineux,  si  le  caillot  est  récent,  ou  semés  dans  une  masse 
bomogène  composée  de  fines  granulations,  si  le  caillot  est  ancien  ; 
2*>  en  dedans,  un  lacis  fibrineux  contenant  des  globules  blancs 
altérés  et  surtout  des  globules  rouges  décolorés  ;  3"*  une  nouvelle 
couche  granuleuse  semblable  à  la  première,  mais  très  irrégulière- 
ment disposée  ;  4''  au  centre  du  caillot,  des  éléments  altérés  et  diffi- 
cilement reconnaissables,  puis,  quand  le  thrombus  se  ramollit,  une 
bouillie  puriforme,  formée  de  nombreuses  et  fines  granulations,  au 
milieu  desquelles  se  rencontrent  parfois  quelques  globules  blancs 
presque  intacts  (1). 

Les  parois  de  la  veine  attenantes  au  caillot  sont  souvent  peu  alté- 
rées ;  elles  sont  le  siège  d'une  congestion  cedémateuse  qui  les  épaissit 
jusqu'à  leur  donner  ras|>ect  des  tuniques  artérielles  :  maison  n'y 
rencontre  pas  l'infiltration  de  leucocytes  qui  caractérise  la  phlébite 

iiMloblasles  est  considérablement  accru  et  leur  viscosité  augmentée  :  ils  for- 
ment lies  amas  d'où  part  un  rcticulum  très  nourri  qui  prendra  part  à  la  fop- 
uhttion  (tu  caillot. 

Ain^ii,  en  résumé  :  ralentissement  du  cours  du  sang,  altération  des  élé- 
ni'^nls  figurés  qui  entraînent  une  augmentation  relative  de  la  fibrine  dans  le 
plasina,  telles  sont  en  apparence  les  conditions  les  plus  actives  de  la  for- 
m.ition  des  thrombus  veineux.  Mais  elles  sont  loin  d'être  exclusives  :  il  plane 
encore  plus  d'un  inconnu  sur  la  pathogénic  intime  du  phénomène;  et  sans 
admettre  complètement  la  théorie  de  la  phlébite  primitive,  on  peut  bien 
faire  intervenir  des  modiflcations  encore  mal  connues  de  la  paroi  veineuse, 
que  ce  soit  la  diminution  de  son  attraction  moléculaire  sur  le  liquide  san- 
guin (Virchow),  ou  une  altération  anatomique  mal  défmic  de  la  paroi 
(Vulpianj. 

(1)  Les  dernières  recherches  de  Cornil,  Troisicr,  DamaschinOi  ont  confirmé, 
tout  en  l<'s  complétant,  les  notions  anatomiqucs    exposées  ci -dessus.  Ils 
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proprement  dite.  Entre  la  paroi  interne  de  la  veine  et  le  aiUot 
blanc,  on  constate  souvent  une  membrane  ténue,  de  nature  albomi* 
noide  :  c'est  celte  pellicule  qui  deviendra  riostrument  de  ce  que 
l'on  a  appelé  à  tort  l'organisation  du  caillot.  Celui-ci,  en  effet,  oe 
s'organise  point,  mais  il  peut  subir  une  double  évolution  :  ou  bieo 
il  se  désagrège  et  ses  éléments  se  résorbent,  ou  bien  il  est  eovihi 
par  des  bourgeonnemenis  vasculo-conjonctib  poussés  par  U  fine 
membrane  qui  Tenveloppait,  il  subit  une  transformation  fibreose 
qui  change  définitivement  la  veine  en  un  cordon  dur  et  réaisuoL 
Qualquefois  ce  travail  s'opère  d'une  façon  irrégulière,  les  portioas 
périphériques  du  caillot  se  rétractent,  les  portions  centrales  resteot 
vides;  il  se  forme  une  véritable  canalisation  par  rintennédiiire 
de  laquelle  la  circulation  peut  se  rétablir. 

Telle  est  révolution  normale  do  caillot;  mais  il  se  peut  présenter 
d'autres  alternatives  :  il  arrive  parfois  que  le  caillot  se  brise,  la  por* 
tion  détachée  et  lancée  dans  le  torrent  circulatoire  va  oblitérer 
l'artère  pulmonaire  ou  l'une  de  ses  branches,  et  détermine:  ici 
l'arrêt  complet  de  la  circulation  dans  le  poumon,  là  une  apopleik 
ou  un  foyer  gangreneux,  ailleurs  enfin  un  pyo-pneumoihonx.  Sî 
les  embolies  sont  de  petit  volume  ce  sont  les  lésions  des  infarctus  os 
de  la  bronchopneumonie  qui  se  présentent 

C'est  au  niveau  de  la  racine  des  membres,  là  où  les  tnncs  fei* 
neox  traversent  des  plans  aponévrotiques,  et  vers  les  éperons  viko- 
laires,  que  les  thromboses  marastiques  prennent  généralement  lui^ 
sauce.  Le  caillot  blanc  n'oblitère  la  veine  que  dans  une  portioD 


admettent  la  structure  du  caillot  en  couches  concentriques,  de  nature  fibri- 
neuse.  Cette  disposition  est  due,  d'après  Cornil,  à  un  retrait  du  caillot  pri- 
mitif qui  laisse  passer,  entre  lui  et  la  paroi  de  la  veine,  du  sang  capable  de 
se  coaguler,  puis  de  se  rétracter,  laissant  encore  un  nouvel  espace  libre. 
Pour  Damaschino,  ces  couches  ne  sont  pas  exactement  concentriques  ;  celles 
qui  correspondent  à  la  partie  postérieure  du  caillot,  par  conséquent  va 
parties  déclives,  sont  plus  épaisses  et  plus  rapprochées.  Le  caillot  coatieot 
encore  en  dehors  de  ces  couches  concentriques  de  petites  travées  flbrineuiei 
qui  peuvent  s'implanter  directement  sur  la  face  interne  de  la  veine.  La  paroi 
interne  du  vaisseau  s'enflamme  au  contact  du  caillot  ;  Tépithélium  se  desquuw 
ou  se  tuméfle,  la  membrane  interne  se  recouvre  de  leucocytes  ;  elle  prolif^r' 
elle-même  et  contient,  avec  une  série  de  cellules  plates  ajoutées  bout  i 
bout,  des  vaisseaux  de  nouvelle  formation  émanés  des  lacs  sanguins  coifi- 
muniquant  eux-mêmes  avec  les  vasa-vasorum  :  la  membrane  interne  forme 
ainsi  une  végétation  vasculo-connective  qui  pénétrera  le  caillot  et  servira  » 
son  organisation  apparente,  car  le  sang  coagulé  ne  s'organise  pas,  bien  qoe 
Virchow  et  Rindfleisch  aient  reconnu  cette  propriété  aux  globules  blancs. 
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tnget  ;  tournée? en  le  centre  ciroiilatoire»8t  tête  k  forme 
généralement  aplatie  (tête  en  forme  de  serpent)  nage  souvent  eni 
liberté  dans  Tintérienr  de  la  veine  ;  son  extrémité  périphérique  parfois 
elBlée  est  implantée  sur  Téperon  ou  la  valvule  sur  laquelle  le 
cailioc  a  pris  naissance.  Le  plus  habituellement  des  ramifications 
secondaires  pénètrent  dans  les  collatérales  les  plus  proches  et  assu- 
rent la  fixité  du  caillot  :  le  reste  du  vaisseau  est  rempli  par 
•des  caillots  crooriques.  Quelquefois  an  nîteau  des  valvules  on 
trouve  des  caillots  plus  anciens  qui  ont  commencé  à  adhérer  à  la 
paroi. 

Description.  —  La  phlegmatia  alba  dolens  a  en  général  un  début 
insidieux  :  c*est  un  accident  qui  apparaît  dans  le  cours  d'une  autre  . 
maladie.  Chez  les  femmes  en  couches  c*est  ordinairement  vers  le 
onquièrae  ou  le  sixième  jour  après  l'accouchement  que  la  coagu- 
lation se  produit  (mais  elle  peut  survenir  aussi  après  la  seconde  ou 
même  la  troisième  semaine).  La  phlegmatia  se  traduit  d'abord  par 
une  d^eur  généralisée  à  tout  le  membre.  Le  lendemain  ou  le 
suriendemain,  cette  douleur  se  localise^  principalement  autour  des 
articulations  (fait  déjà  noté  par  Bichat);  puis  des  veines  bleufltre»  se 
dessinent  au  même  niveau  indiquant  ainsi  que  la  drcutalion  corn* 
mence  k  se  rétablir  par  les  voies  collatéralesL  En  même  temps  appa-* 
rait  l'cBdème  (1)  ;  il  débute  par  la  racine  des  membres  ;  il  est  blane^ . 
lisse  et  daulourettx  :  bbnc,  parce  qu'il  y  a  anémie  de  la  peau  ;  iisse, . 
purce  que  le  derme  est  envahi  et  que  les  aréoles  sont  distendues  . 
par  k  sérosité  (2);  douloureux,  parce  qu'il  y  a  compression' des  » 
extrémités  nerveuses  et  que  le  contact  d'un  sang  surchargé  d'acidori 
carbonique  exagère  la  sensibilité  (3). 


(i)  Bien  fie  le  développement  d*un  œdème  et  d'une  eirculation  ceUat^ 
raie  aecompagne  la  production  d'un  caillot  dans  Tintérieur  des  veines,  dans 
la  grande  migorité  des  cas,  le  fait  ne  peut  pas  être  considéré  comme  néces- 
saire (obs.  de  Duguet).  Maurice  Raynaud  et  Poirier  ont  même  publié  ré- 
cemment deux  faits  d'oblitértUian  complète  de  la  veine  cave  mférieête  qui 
n*avait  entraîné  ni  œdème,  ni  ascite,  ni  apparition  de  la  eireulation  csUa- 
iéiak. 

(S)  La  sérosité  a  les  caractères  habituels  du  liquide  de  Tanasarque,!  cette 
différence  près,  qu'elle  contient  quelquefois  une  certaine  quantité  de  ftbrine,' 
maïs  jamais  autant  que  les  exsudats  inflammatoires  (J.  Renaut). 

(3)  Il  ne  faut  pas  oublier  que  toutes  ces  manifestations  syraptomatiques 
sont  s«4ettes  à  variation.  Ainsi  la  tuméfaction  du  membre  peut  précéder 
Tapparition  de  la  douleur;  au  lieu  de  débuter  par  la  racine  du  membre* 
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Dans  la  grande  majorité  des  cas,  il  existe  concurremment  dePépan- 
chement  articalaire  (Oamaschino,  Letolle). 

La  peau  est  tellement  tendue,  que  la  dépression  en  godet  qu'on 
a  coutume  de  déterminer  par  la  pression  du  doigt  dans  les  tissus 
oedématiés  peut  faire  défiiut  ;  si  l'on  a  soin  de  pincer  la  peau  entre 
le  pouce  et  l'index  en  disant  un  léger  pli,  comme  l'indique  M.  Bon- 
chut,  l'empreinte  des  papilles  s'imprime  sur  la  peau  et  trahit  l'in- 
filtration. Il  est  facile  de  constater  l'obstruction  des  troncs  volu- 
mineux, grâce  à  l'existence  d'un  cordon  dur  qui  occupe  toute  la 
longueur  de  la  veine  accessible  à  l'exploration.  Les  voies  lympha- 
tiques sont  indemnes,  il  n'y  a  pas  d'engorgement  ganglionnaire. 
Le  plus  souvent  la  température  du  membre  n'est  pas  modifiée; 
dans  quelques  cas,  on  a  noté  une  légère  augmentation  de  chaleur. 
Cette  élévation  de  température  a  été  retrouvée  par  Damaschino 
dans  une  douzaine  d'oi^ervaiions,  mais,  après  quelques  jours,  elle 
ferait  place  à  un  abaissement  de  quelques  dixièmes  de  degré  (Th.  de 
Girardoi)  ;  il  existe  en  même  temps  une  diminution  de  la  sensibilité 
cutanée  (Budin). 

Les  choses  persistent  ainsi  quatre  ou  cinq  semaines^  puis  l'œdème 
décroit,  s'effaçant  d'abord  au  niveau  des  extrémités  ;  au  bout  d'un 
ceriain  temps,  tout  rentre  dans  l'ordre.  C'est  du  moins  ainsi  que  la 
maladie  a  coutume  d'évoluer  chez  les  nouvelles  accouchées.  Mais  il 
peut  surgir  de  redoutables  complications  ;  le  caillot  s'étend  parfois 
de  proche  en  proche,  il  peut  gagner  la  veine  cave,  qu'on  a  vue 
oblitérée  jusqu'au-dessus  du  foie.  Dans  une  observation  récente  de 
Bouley,  le  caillot  s'était  prolongé  jusque  dans  l'oreillette  drçite,  où  sa 
présence  avait  déterminé  la  mort  par  syncope.  D'autres  fois,  nu 
fragment  du  caillot  se  détache  et  les  accidents  de  l'embolie  pul- 
monaire apparaissent  :  tout  à  coup  le  malade  est  pris  d'une  dyspnée 
subite,  il  pâlit,  la  respiration  s'arrête,  la  cyanose  se  généralise,  et 
la  mort  survient  en  quelques  minutes;  dans  d'autres  cas,  ce  sont 
des  symptômes  de  pneumonie  bâlarde  qui  se  déclarent,  trahissant 
ainsi  la  présence  d'infarctus  dans  le  parenchyme  pulmonaire. 

Les  thromboses  des  cachectiques  ont  des  allures  un  peu  moins 
franches^  la  peau  est  moins  tendue,  souvent  aussi  moins  douloureuse; 
elles  sont  remarquables  par  leur  mobiUié.  Trousseau  a  beaucoup 

comme  la  chose  a  lieu  le  plus  souvent  pour  les  nouyclles  accouchées, il  p*°' 
se  montrer  d'abord  à  Texlrémité;  règle  générale,  il  débute  là  où  commence 
la  coagulation. 
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insisté  sur  ce  point,  et^  dans  plusieurs  des  observations  qu'il  rap- 
porte, on  voit  des  malades  chez  lesquels  les  quatre  membres  ont  été 
pris  successivement.  Les  accidents  alternent  régulièrement;  la  throm- 
bose s'accentue  dans  un  bras,  puis  apparaît  à  la  jambe,  pour  revenir 
au  bras,  etc. 

Les  thromboses  des  cachectiques  ont  une  signification  autrement 
grave  que  la  phlegmatia  des  nouvelles  accouchées;  elles  indiquent 
une  fm  généralement  peu  éloignée  (1).  Leur  valeur  séméiologique 
est  donc  considérable,  et  Ton  sait  que  Trousseau  diagnostiqua  le 
cancer  de  l'estomac  dont  il  devait  mourir,  à  l'appantioii  d'une  phleg- 
n^alia  do  bras. 

Le  diagnostic  de  la  phlegmatia  alba  doiens  ne  présente  point  de 
difficulté  sérieuse.  Ces  trois  caractères  de  l'œdème  :  sa  pâleur,  sa 
dureté,  et  les  douleurs  qui  l'accompagnent,  surtout  si  l'on  tient 
compte  de  sa  fixité  habituelle,  et  des  cordons  indurés  perçus  sur  le 
trajet  des  vaisseaux  la  distingueront  facilement  des  œdèmes  cachecti- 
ques simples,  des  suffusions  séreuses  des  maladies  du  cœur,  de  la 
chlorose,  du  mal  de  Bright  et  de  la  convalescence.  Seuls  les  œdèmes 
par  compression  ou  suite  de  phlébite  variqueuse  (Damaschino) 
{x>urroot  causer  quelque  embarras  ;  ces  derniers  se  distinguent  par 
une  élévation  plus  marquée  de  la  température  locale  et  par  des  suffu- 
sions ecchymotiques  sur  le  trajet  des  varices  enflammées. 

Traitement.  —  Il  doit  être  surtout  préventif,  en  ce  sens  que 
ce  sont  les  complications  qu'il  faut  soigneusement  s'attacher  à  pré- 
venir. On  condamnera  le  malade  à  l'immobilité  ;  on  évitera  les  explo- 
rations inutiles,  afin  de  le  soustraire  autant  que  possible  aux  dan- 
gers d'une  embolie  pulmonaire,  il  faut  laisser  au  caillot  le  temps 
d'adhérer  à  la  paroi  et  de  se  solidifier. 

Lorsque  la  douleur  est  vive  et  la  peau  très  tendue,  on  recourra 
à  de  légères  frictions  avec  des  pommades  adoucissantes,  à  des  embro- 
cations  tièdes  (baume  tranquille,  huile  morphinée,  etc.  )^  et  l'on 
enveloppera  le  membre  dans  du  coton  recouvert  de  taffetas  ciré. 
H  faut  se  garder  d'exercer  une  compression  sur  le  membre  œdé- 
matié,  car  on  empêche  ainsi  le  rétablissement  de  la  circulation  par 
les  reines  superficielles.  Il  faut  aussi  faciliter  le  cours  du  sang  en 
plaçant  le  membre  malade  sur  un  plan  légèrement  incliné. 


(  1 }  n  est  &  noter  toutefois  que  la  phlegmatia  des  tuberculeux  serait  d'un 
pronostic  moins  sévère  que  la  phlegmatia  des  cancéreux  ;  Vulpian  a  eu  plu- 
sieurs fois  Toccasion  d'en  constater  la  complète  résolution. 
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MALADIES  DE  L*APPAREIL  RESPIRATOIRE 
CONSIDÉRATIONS    GÉNÉRALES.  ANATOMIB   ET  PHYSIOLOGIE 

Uu  certain  nombre  des  maladies  de  l'appareil  respiratoire  a  été 
connu  dès  la  plus  haute  antiquité.  Et  non. seulement  ceux  qui  se 
sont  atlachés  les  premiers  à  les  décrire  en  ont  retracé  avec  fidélité 
plusieurs  des  symptômes  importants^  mais  encore  ils  se  sont  fondés, 
pour  les  reconnaître,  sur  plusieurs  des  signes  physiques  aux- 
quels aujourd'hui  encore  nous  avons  Thabitude  de  demander  notre 
diagnostic. 

Hippocrate  connaissait  le  crachat  rouillé  de  la  pneumonie,  Texpêc^ 
toration  fétide  de  la  gangrène,  le  crachat  purulent  de  la  vomique  ; 
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H  n'ignorait  pas  les  grands  caractères  de  la  plearésie  purulente  ; 
il  savait  sortoat  le  traitement  qui  lui  convient  :  il  pratiquait  Tem- 
pyème. 

On  peut  même  se  demander  avec  Laennec  si  celui  qui  a  décou- 
Tert  la  succussion  hippocratique  n*avaitpas  l'habitude  de  recourir 
dans  quelques  cas  aut  lumières  de  Tauscultation.  On  serait  tenté  de 
le  croire  en  relisant  le  passage  suivant  du  De  morbis,  dans  lequel 
Bippocrate  tente  le  diagnostic  des  épanchements  purulents  et  de 
l'hydrothorax  :  «  Vous  reconnaîtrez  par  là  que  la  poitrine  contient 
de  l'eau,  et  non  du  pus,  et  si»  en  appliquant  l'oreille  pendant  un 
certain  temps  sur  les  côtes,  vous  entendez  un  bruit  semblable  au 
frémissetnent  du  vinaigre  bouillant.  » 

Galien  ne  resta  pas  en  retard  sur  son  illustre  devancier,  et,  entre 
mtres  descriptions  intéressantes,  nous  lui  devons  des  considérations 
sur  l'asthme,  et  des  observations  authentiques  de  bronchite  pseudo* 
membraneuse. 

Cependant  la  voie  si  brillamment  ouverte  resta  peu  explorée  par  les 
successeurs  d'Hippocrate  et  de  Galien  ;  plusieurs  siècles  s'écoulent 
sans  enr^strer  de  nouvelles  découvertes,  et  il  nous  faut  venir  jus- 
qu'aux médecins  du  seizième  et  du  dix-huitième  siècle  pour  comp- 
ter quelques  travaux  importants.  Alors  Baillou  décrit  la  coqueluche, 
Morton  consacre  ses  soins  ^  l'étude  des  phthisies,  "^^illiam  Gould 
et  Van  Swieten  constatent  les  lésions  de  l'embolie  pulmonaire,  Home 
nous  apprend  à  connaître  le  croup. 

Mais  ici  encore,  comme  pour  les  maladies  du  œur,  c'est  au  dix- 
neuvième  siècle  que  revient  l'honneur  d'avoir  fait  le  pas  le  plus 
important  dans  la  connaissance  de  ces  affections  diverses,  et  ceci, 
grâce  l  la  double  découverte  de  la  percussion  et  de  l'atiscid^a- 
tion,  grflce  surtout  au  génie  de  Laennec,  dont  les  descriptions  reste- 
ront toujours  un  modèle  inimitable  de  clarté  et  d'exactitude. 

Lei  maladîeii  de  l'appareil  respiratoire  se  présentent  sous  des  mo- 
dalités trop  variées,  pour  que  nous  puissions,  dans  une  vue  d'ensem- 
ble^ embrasser  les  différentes  phases  de  leur  histoire.  Tous  ces  points, 
du  reste,  seront  indiquée  à  propos  de  chacun  des  chapitres  spéciaux 
<qutvoBl8oivre. 

Noos  nous  contenterons  de  rappeler  ici,  pour  les  mettre  particu- 
lièrement en  relief,  quelques-uns  des  noms  de  la  médecine  française 
aoxquds  la  pathologie  des  voies  respiratoires  est  redevable  des  pro- 
grès les  plus  incoutestables. 

Bayle,  Laennec  et  Louis  ont  contribué  puissamment  à  la  connais- 
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sance  analomique  et  clinique  de  la  phthisie  pulmonaire.  L'œuyre  de 
Laennec  prime  toutes  les  autres.  Non  seulcincut  Laeuucc  eut  le  mé- 
rite  de  distinguer  la  pleurésie  aiguë  de  la  pneumonie,  avec  laquelle 
on  Tavait  si  longtemps  confondue,  non  seulement  il  découvrit  l'em- 
physème, Tapopleue  pulmonaire  et  la  dilatation  des  bronches,  mais 
encore  il  sut  édifier  cette  admirable  synthèse  de  Vunité  des  phthi- 
sies,  que  Técole  allemande  a  cherché  avec  Yirchow  et  Reînbart 
à  renverser  plus  tard,  et  que  les  travaux  des  médecins  français,  et 
principalement  de  Grancher^  Charcot,  Thaon,  ont  définitivement 
consacrée. 

La  percussion,  inventée  par  Avcnbrugger,  vulgarisée  par  Coni- 
sart,  n'avait  pas  encore  été  réglementée  ;  Piorry  en  systématisa  rem- 
ploi ;  il  montra  tout  le  profit  qu*on  pouvait  tirer  de  son  application 
régulière  et  méthodique;  il  préconisa  la  percussion  médiate  et  attacha 
son  nom  à  la  plessitnétrie  (1). 

Dans  des  observations  justement  célèbres^  Andral,  le  premier, 
esquissa  le  tableau  clinique  de  la  pleurésie  diaphragma  tique,  variété 
morbide  que  les  recherches  de  Noël  Gueneau  de  Mussy  et  de  Peter 
devaient  plus  tard  rendre  classique. 

l'iifin,  le  traitement  des  épanchements  pleurétiques  a  reçu,  pen- 
dant ces  vingt  dernières  années,  des  perfectionnements  considé- 
rables. En  vulgarisant  l'emploi  de  la  thoracocenlèse,  Trousseau 
a  fait  un  des  pas  les  plus  importants  qui  aient  été  tentés  dans  cette 
voie.  Dieulafoy,  en  créant  Vaspiration,  Potain,  en  perfectionnant 
son  instrumentation,  ont  fait  de  la  ihoracocentèbe  un  procédé  de 
diagnostic  et  une  source  d'indications  thérapeutiques  de  premier 

(1)  lu  percussion  tfnni(f(/îa(6,  telle  que  la  pratiquaient  CorYÎsart  et  Laennec 
était  susceptible  d'induire  facilement  en  erreur  :  il  suffisait  de  modifia 
légèrement  Tinclinaison  des  doigts  qui  percutaient  pour  avoir  un  son  pli:> 
ou  moins  clair.  Piorry,  ayant  remarqué  qu'en  grattant  avec  Tonglc  un  tissa 
dur  appliqué  sur  la  poitrine  on  obtenait  des  bruits  en  rapport  avec  ceux 
fournis  par  la  percussion  de  cette  cavité,  pensa  qu'il  y  aurait  tout  avantage 
à  interposer  entre  le  doigt  de  l'explorateur  et  le  Ihowx  du  malade  un  corps 
solide  et  bon  conducteur  du  son.  Il  fît  alors  son  plessimétre,  ■  petite  plaque 
d'ivoire  circulaire  d'une  ligne  d'épaisseur  et  de  deux  pouces  de  diamètre, 
portant  aux  extrémités  d'un  de  ses  diamètres  deux  onglets  destinés  à  U 
maintenir  en  place  n.  Par  ce  moyen  on  substitue  à  la  surface  bombée  «lu 
thorax  une  surface  plane  et  unie  sur  laquelle  il  est  possible  de  percuter 
toujours  de  la  même  manière,  môme  dans  les  points  qui  présentent  des 
différences  de  résistance  (les  espaces  intercostaux  par  exemple}.  On  pent 
déprimer  les  parois  du  thorax  et  pratiquer  une  percussion  plus  pro- 
fonde, etc. 
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ordre  ;  ils  ont  rendu  tout  à  la  fois  plus  facile  el  moins  dangereuse 
cette  opération  délicate. 

Il  est  encore  un  nom  qui,  bien  que  se  rattachant  indirectement 
seulement  à  la  pathologie  de  l'appareil  respiratoire,  mérite  dans  cet 
aperçu  sommaire  une  mention  spéciale  :  c'est  celui  de  Bretonneau. 
Par  la  découverte  de  la  diphthérite,  Bretonneau  a  fait  entrer  l'histoire 
du  croup  dans  une  phase  toute  nouvelle.  Trousseau  a  propagé  les 
idées  de  son  maître,  et  a  complété  son  œuvre  en  cherchant  à  oppo- 
ser au  mal  un  remède  hardi  :  l'ouverture  de  la  trachée,  ou  trachéih 
t ont  te. 

L'appareil  de  la  respiration  commence  aux  fosses  nasales,  lieu 
de  pénétration  de  l'air,  et  se  termine  au  lobule  pulmonaire,  siège 
des  échanges  chimiques  qui  sont  le  but  essentiel  de  l'acte  respi- 
ratoire. 

Les  voies  de  l'air  se  trouvent  donc  constituées  par  une  série 
d'appareils  secondaires,  qui  sont,  en  procédant  de  haut  en  bas  :  les 
cavités  nasales,  le  larynx,  la  trachée,  les  bronches,  enfin  le  lobule 
pulmonaire.  On  peut  y  joindre  les  plèvres,  membranes  séreuses  qui 
enTeioppent  le  poumon,  et  dont  les  lésions  sont  intimement  liées  à 
celles  du  poumon  lui-même.  Quelques  mots  sur  la  structure  et  les 
fonclioos  de  ces  divers  organes  sont  nécessaires  pour  l'intelligence 
des  affections  que  nous  aurons  à  étudier. 

<*  Les  fosses  nasales  forment  une  sorte  de  vestibule  que  l'air 
doit  traverser  avant  de  pénétrer  dans  les  bronches.  Là,  il  se  charge 
de  Tapeur  d'eau  (1)  et  se  réchauffe,  double  condition  physique 
<iui,  d'une  part,  rend  plus  actifr  les  échanges  gazeux  qui  s'effectuent 
profondément,  et,  de  l'autre,  enlève  à  l'air  les  qualités  irritantes 
qui  seraient  le  résultat  de  sa  sécheresse  ou  de  son  refroidissement. 
De  plus,  l'exquise  sensibilité  de  la  muqueuse  nasale  (cette  mu- 
queuse possède,  comme  on  le  sait,  double  système  de  sensibilité, 
générale  et  spéciale)  nous  avertit  de  la  présence  des  éléments  nuisi- 
bles contenus  dans  l'atmosphère,  et  les  cils  vibratiles  qui  existent  sur 
une  grande  partie  de  l'épithélium  s'opposent  à  l'introduction  des 
poussières^ 
Aux  fosses  nasales  sont  annexées  des  cavités  secondaires  (sinus 

(I)  Les  glandes  lacrymales  qui  déversent  leur  produit  dans  les  cavités  na* 
sales  par  l'intermédiaire  du  canal  de  même  nom  semblent  avoir  pour  but 
de  pourvoir  à  ces  besoins  (voy.  Bergcon,  ^ouvellei  fonctioM  de  la  glande 
lacnjmaley  in  Comptes  rendus  de  VAcadémie  des  sciences). 
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fiDOQtaux»  eihiDOldauXy  sons-maxillaires),  qui  élargissent  d'antant  les 
zones  de  Tolfaction  et  rendent  par  cela  noiême  le  sens  de  l'odorat 
plus  délicat;  elles  constituent,  en  outre,  un  ensemble  de  résona- 
teurs, dont  le  but  est  de  renforcer  les  sons  formés  au  nî?eau  de  la 
glotte,  et  de  donner  naissance  à  des  harmoniques  qui  entreront 
dans  la  constitution  des  sons  articulés  (1). 

Il  est  naturel  de  peaser,  en  conséquence,  que  les  lésions  de  ces 
appareils  divers  retentiront  nécessairement  sur  les  trois  fonctions  de 
.  la  respiration,  de  l'olfaction,  de  la  phonation,  produisant  ainsi  trois 
ordres  distincts  de  signes  ou  de  symptômes  qu'on  devra  successive- 
ment passer  en  revue. 

i"*  Le  larynx  est  un  organe  compliqué,  et  cela  à  cause  du  dou- 
ble rôle  qui  lui  est  dévolu  :  c'est  un  appareil  de  respiration  et  de 
phonation  tout  à  la  fois.  Sa  structure  inérite  de  nous  arrêter  ;  nous 
insisterons  surtout  sur  son  innervation  et  sa  musculature-,  sans  quel- 
ques détails  précis  à  ce  sujet,  il  serait  impossible  de  se  rendre  oompCe 
des  principales  maladies  qu'on  y  observe,  en  particulier  dea  spasmes 
et  des  paralysies. 

Le  larynx  est  constitué  par  une  diarpente  fibro-cartilagineuse, 
dont  les  éléments  les  plas  importants  sont  représentés  par  les  carti- 
lages thyroïde,  cricolde  et  aryténoldes.  Parmi  ceax-d,  le  thyroïde 
et  les  aryténoldes  occupent  la  première  place,  en  ce  sens  que»  seuls 
susceptibles  de  subir  de  notables  déplacements,  ce  sont  eux  qui 
impriment  aux  orifices  du  br^nx  leurs  principales  modifications. 

Le  larynx  est  fixé  à  la  base  de  la  langue  par  deux  replis  très  Ucbes 
(Sestier),  qui  viennent  s'attacher  sur  les  côtés  de  l'épiglotte;  d*où  le 
nom  de  replis  glosso-épiglottiques  qui  leur  a  été  attribué  ;  ils  sont 
capables  de  subir  une  augmentation  de  volume  considérable  sons 
linfluence  des  infiltrations  séreuses. 

Les  cartilages  du  larynx  sont  revêtus  par  une  muipiense  (2)épaia6e, 
formant  elle-même,  sur  deux  plans  différents  de  sa  surface,  quatre 
replis  longitudmaux,  symétriques  deux  à  deux,  représentant  ce  que 
l'on  appelle  les  cordes  vocales.  Entre  les  denx  rétrécissements  qoe 

(1)  Consultez  Helmholtz,  Théorie  physiologique  de  la  musique  fondée  sur 
V étude  des  sensations  auditives.  Paris,  1874. 

(2)  La  muqueuse  du  larynx  est  revêtue  d'un  épithélium  cylindrique,  excepté 
sur  répiglotte  et  les  cordes  vocales  inférieures  où  répithélium  est  pavimenteux 
stratifié.  Ce  fait,  qui  a  sa  valeur  pathogénique»  nous  donne  la  clef  de  certains 
phénomènes  morbides,  par  exemple,  le  développement  exclusif  du  muguet 
laryngien  sur  les  cordes  vocales  inférieures  (Parrot) . 
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ces  replis  font  subir  an  canal  laryngien,  à  quelques  millimètres  de 
distancet  se  trouvent  deux  petites  cavités  sinueuses  et  infundibu- 
laires,  les  ventricules  du  larynx,  cavités  où  les  mucosités  s'accu- 
mulent parfois,  pour  être  rejetées  ensuite  sous  forme  de  moules» 
qui  rappellent  exactement  l'aspect  du  cul-de*sac  où  elles  ont  été 
retenues. 

Les  eordeê  vocales  supérieures  apparaissent  à  l'examen  laryn- 
goscopique  comme  de  minces  bourrelets  rosés  ;  elles  ne  jouent  qu'un 
rôle  tout  à  fait  secondaire  dans  la  phonation.  Leur  section  ne  gêne 
pas  rémission  des  sons  (Longet).  Il  n'en  est  plus  de  même  pour  les 
replis  inférieurs  :  la  fente  étroite  qu'ils  limitent  forme  Y  orifice  glot- 
tique^  élément  essentiel,  primordial,  dans  le  foneiionnement  du 
larynx.  Ces  repUs  s*étendent  de  l'angle  antérieur  du  cartilage  thy- 
roide  au  bord  antéro-interne  des  aryténoldes;  ils  sont  en  contact 
par  leur  extrémité  antérieure^  et  s'écartent,  à  leur  extrémité  posté- 
rieure, de  5  k  8  millimètres.  Us  forment  ainsi  on  triangle  à  sommet 
antérieur,  k  base  postérieure;  la  base  de  ce  triangle  se  continue  di- 
rectement avec  un  petit  espace  rectangulaire  compris  entre  les  deux 
cartilages  aryténoldes,  ce  qui  agrandit  d'autant  l'orifice  glottique. 
La  glotte  se  trouve  ainsi  formée  de  deux  parties  distinctes  :  antérieu- 
rement, la  gfotte  interligamenteuse  on  glotte  proprement  dite,  et 
poetérieorement.Ia  glotte  interaryténoidienne.  La  première  est  suscep- 
tible de  varier  de  dimension,  suivant  que  les  cordes  vocales  s'éloi- 
gnent ou  se  rapprochent  ;  la  seconde  reste  constamment  béante. 
Chez  les  jeunes  sujets,  cette  dernière  est  |)eu  développée,  parti- 
cularité intéressante  à  relever,  car  elle  explique  la  facilité  avec 
laquelle  se  produisent  chez  eux  les  accidents  asphyxiques,  lorsque 
l'orifice  glottique  est  obstrué  ou  que  les  muscles  dilatateurs  sont 
paralysés  (1). 

Les  conles  vocales  inférieures  sont  accessibles  à  l'examen  laryn- 

M)  Ceci  s*ob8enr«  très  nettement  ctiez  les  oiseaux.  Tandis  que  chez  le» 
animaux  jeunes,  la  section  des  deux  pneumogastriques  entraine  la  mort 
par  asphyxie,  le  phénomène  ne  s'observe  pas  chez  des  sujets  plus  âgés.  Cl. 
Bernard  a  montré  que,  chez  ces  derniers,  la  glotte  interaryténoidienne,  plus 
solide,  presque  ossifiée,  n*ëtant  plus  susceptible  de  se  rétrécir,  permettait 
encore  le  passage  de  l'air  et  Tentretien  de  la  respiration  (voy.  Cl.  Bernard, 
/>fOftf  xur  le  système  nerveux,  Paris,'  1858).  Pour  plusieurs  auteurs  cepen- 
dant cette  distinction  ne  serait  justifiée  par  Texamen  laryngoscopique  ni 
chez  Tadulte  (Isambert),  ni  chez  Tenfant  (Oouguenhcim).  Pour  eux,  lorsque 
la  glotte  est  fermée,  il  ne  serait  pas  possible  de  constater  Texistence  de 
Tespace  interaryténoldien. 


160 


MALADIES  DE  L'APPAREIL  RESPIRATOIRE. 


^goscopique  quand  on  fait  pousser  an  malade  nn  petit  cri  aîgn  pro- 
longé (é..  é..  é...)  qui  provoque  l'éléyation  du  larynx  en  totalité. 
On  voit  alors  deux  petits  rubans  blancs,  presque  nacrés,  dont  la 
coloration  tranche  nettement  sur  celle  du  reste  de  la  muqueuse. 
Il  est  bon  de  se  rappeler  que  l'image  laryngoscopique  est  reoTersée 
et  que  les  parties  vues  du  côté  droit,  par  exemple,  représentent  les 
portions  gauches  de  Torgaue  examiné  ;  de  plus^  l'image  apparaît 
légèrement  inclinée  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière. 

Les  muscles  du  larynx  sont  nombreux  et  ont  des  fonctions  déli- 
cates. Pour  faciliter  leur  description  et  mieux  retenir  leur  rôle  in- 
trinsèque, il  est  bon  de  les  classer  de  la  façon  suivante  : 

i""  MtAScles  respirateurSy  comprenant  des  muscles  dilatateurs 
(crico-aryténoîdiens  postérieurs)  et  des  muscles  constricteurs  de  la 
glotte  (crico-aryténoîdiens  latéraux  et  ary-ary ténofdien)  ; 

i""  Muscles  phonateurs  y  thyro<aryténoîdiens  et  crico  thyroïdiens. 
—  L'action  des  muscles  respirateurs  se  concentre  sur  les  cartilages 
aryténofdes,  et,  suivant  qu'ils  les  font  basculer  en  dehors  ou  e:i 
dedans,  ib  élaiglssent  (crico-aryténoIdiens  postérieurs)  (fig.  23)  ou 


FiG.  S3.  —  Dilatallon  de  la  glotte  par  contraction  des  erîco-aryténoldieni  postëfîaws 
agiaaant  dana  lo  sena  indiqué  par  les  flèchei  (\lgae  poactude). 


rétrécissent  (crico-aryténoïdiens  latéraux)  (fig.  24)rorificeglottirioe. 
L'ary-ary ténofdien  rétrécit  aussi  l'oriûce  de  la  glotte  en  rappro- 
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chant  les  cartilages  par  un  mou?enient  de  translation  en  masse 
(ûg.  i5). 

L'intégrité  des  dilatateurs  est  nécessaire  aux  foiictioiis  de  la  res- 
piration ;  celle  des  constrictenrs  est  la  condition  essentielle  dirpbé- 


Fio.  24.  —  Ocelosion  do  \»  pwtte  interligamenteuie  de  la  glollo  (action  des 

crico-orytënoïdienB  latéraux). 


nomène  de  FcOort,  qui  n*est  antre  cliose  qu'une  expiration  prolon- 
gée (la  glotte  étant  fermée). 

Le  cricO'thyroïdien  aurait  pour  fonction  de  faire  basculer  le 
cartilage  thyroïde  sur  Tanneau  cricoidien  et  posséderait  ainsi  la  pro- 
priété de  tendre  les  cordes  vocales  (i).  Quant  aux  ihyro-aryié- 
noîdienSf  leur  rôle  est  pins  complexe.  Outre  quMIs  entrent  pour 
one  certaine  part  dans  la  constitution  même  des  cordes  vocales,  ils 
ont  on  autre  rôle  à  remplir  et  règlent  la  hauteur  des  sons  glotti- 
ques.  Par  de  petites  digitations  qui  ?ont  s'implanter  succ<.'ssiveme:it 
dans  divers  points  du  trajet  de  la  cordc^  ils  sont  susceptibles  de  la 
tendre  à  diverses  hauteurs  et  de  limiter  ainsi  la  portion  qui  entrera 
en  vibration;  ils  remplissent  loffice  du  chevalet  que  Ton  place  sur 
one  corde  vibrante  et  qui  donne,  par  exemple,  le  son  à  Toctave  si 
on  le  fixe  sur  le  milieu  du  trajet  de  la  corde. 

(f  ;  Le  crico-thyroïdicn  est  innervé  par  le  laryngé  supérieur.  Longctaprc- 
l^nrlu  que  la  section  de  ce  nerf  provoquait  la  raucité  de  la  voix,  préci- 
sément par  défaut  de  tension  des  cordes  vocales.  La  question  mérite  d*étrc 
examinée  à  nouveau  et  nécessite  de  nouvelles  expériences. 

L.  et  T.  —  Path.  et  clin.  méd.  II.  —  Il 
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Les  figures  scbématiqoes  23»  U,  25,  emprantées  à  TouTrage  de 
MandI,  foat  très  exactement  saisir  cette  action  des  constricteurs  et 
des  dilatateurs  g^ttiqoes. 

Les-  nerfs  du  larynx  émanent  tous  du  tronc  du  pneumogastrique 
accru  de  la  branche  interne  du  spinal.  Le  laryngé  supérieur  donne 
à  la  muqueuse  sa  sensibilité,  mais  envoie  aussi  un  rameau  moteur 
au  muscle  crico-thyroldien.  Tous  les  autres  muscles  sont  innerrés 
parle  récurrent^  ou  laryngé  inférieur,  qui,  après  avoir  pénétré  sous 


FiG.  iô.  —  Oblilc^ration  complète  do  la  fente  (lottiqae  (ery-aryté-ioîdien). 


a  membrane  thyroïdienne,  se  divise  en  une  série  de  rameaux  secon- 
daires pour  chacun  des  groupes  musculaires  auxquels  il  va  porter  la 
motricité.  Les  travaux  de  Rrishaber  ont  démontré  que  les  deux 
récurrents  agissent  d'une  hçon  synergique. 

A.  Gouguenheim  a  décrit  dans  ces  derniers  temps,  dans  Tespace 
qui  est  compris  entre  la  trachée,  le  larynx  et  Fcesophage,  une  série 
de  petits  ganglions  lymphatiques;  ces  ganglions  sont  susceptibles  de 
s*hypertrophier  par  le  fait  de  certaines  affections  de  la  muqueuse 
laryngée;  de  comprimer  le  récurrent  qui  est  proche,  et  de  donner 
ieu  à  des  accidents  sérieux. 

3"*  Trachée.  Bronches.  —  Nous  ne  pouvons  nous  étendre  ici  sur 
la  structure  de  la  trachée  et  des  gros  tuyaux  bronchiques;  ceux-ci 
ne  représentent  que  de  simples  conduits  de  passage  qui  ne  sont  le 
siège  d'aucun  acte  physiologique  important.  Nous  rappellerons  sim- 
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idemeDt  qne,  grâce  à  l'eiistence  d'anneaux  fibro-cartilagioeux  dans 
l'épaisseur  de  leurs  parois,  ces  canaux  restent  toujours  béants,  pro- 
priété qui  favorise  la  circuialion  aérienne  (1).  Au-dessous  de  l'épi- 
tbéUuui  qui  tapisse  leur  surface  (épiihélium  qui  reste  cylindrique 
à  ciU  vibratiles  jusqu'au  niveau  des  acini  pulmonaires)  et  d'un 
chorion  muqneux  riche  en  éléments  élastiques  et  en  glandes  acineuses, 
on  rencontre  une  charpente  Gbro-carlilagineuse  qui  tend  à  disparaître 
à  mesure  que  Ton  se  rapproche  des  extrémités  bronchiques  et  des 
éléments  musculaires  formant  des  anneaux  complets,  visibles  à  l'œil 
nu,  jusque  sur  les  bronches  de  (^"".S,  et  qu'on  appelle  muscles  de 
Eeissesen. 

Ces  muscles  sont-ils  capables  de  se  contracter  énergiquement  et 
de  rétrécir  le  calibre  des  voies  aériennes  7  Certains  physiologistes  le 
pensent.  Sans  rien  affirmer  pour  notre  part,  nous  nous  contenterons 
de  citer  l'expérience  bien  connue  de  P.  Bert^  qui  en  excitant  le 
pneumogastrique  d'un  chien  après  avoir  lié  l'extrémité  supérieure 
de  la  trachée,  où  avait  été  introduit  auparavant  un  tube  manomé- 
trique,  a  vu  la  pression  s'élever  dans  le  manomètre.  Ce  fait  doit 
être  pris  en  considération;  il  pourra  servira  expliquer  plus  tard 
certains  accidents  nerveux  d'origine  pulmonaire,  la  dyspnée  de 
i'astbme  en  particulier. 

La  tradiée  et  les  bronches  sont  en  contact,  dans  une  grande 
étendue  de  leur  trajet,  avec  des  ganglions  lymphatiques.  Ceux-ci 
sont  accumulés  surtout  au  niveau  des  points  de  division  des  canaux 
aériens  (trachée,  bronches).  Ils  sont  susceptibles  de  s'hypertrophier 
ou  de  dégénérer  ;  ils  déterminent  alors  des  compressions  dont  l'im- 
portance a  été  mise  en  relief  par  les  récents  travaux  de  Noél 
Goeneau  de  Mussy  et  de  Baréty.  La  compression  peut  porter  non 
seulement  sur  les  canaux  à  air,  mais  sur  les  ironcs  nerveux  qui 
rampent  le  long  de  la  trachée.  Le  pneumogastrique  est  souvent  inté- 
ressé; éeV^  une  toux  convulsive,  paroxystique,  à  allures  tout  à  fait 
spéciales,  et  qui  constitue  un  des  meilleurs  signes  de  Vadénopa- 
thie  bronchique. 

4*  Poumons.  Lobule  pulmonaire, —  Quand  on  examine  à  l'œil 
DU  la  surlace  d'un  poumon,  on  y  constate  un  grand  nombre  de  lignes 
foncées,  s'entre-croisaut  dans  tous  les  sens  et  limitant  une  série  de 


(f)  L'épithéliam  bronchique  est  très  résistant.  Les  expériences  d'CErstel  ont 
démontré  qu'on  le  retrouTO  encore  intact  au-dessous  des  pseudo-membranes 
qu'on  peut  provoquer  dans  les  bronches  par  l'action  de  l'ammoniaque. 
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\Mï{s  espaces  irrégulièrement  losangiques.  Ces  espaces  correspon- 
dent à  la  base  de  pyramides  dont  le  sommet,  tourné  vers  le  centre 
du  poumon,  va  aboutir  à  Textrémité  d'une  des  dernières  ramiûca- 
tions  bronchiques;  or  ces  pyramides  ne  sont  autre  chose  que  les 
lobules  pulmonaires,  sortes  d'unités  anatomiques  en  lesquelles  le 
parenchyme  du  poumon  peut  se  décomposer  tout  entier.  La  structure 
intime  d'un  de  ces  lobules,  une  fois  connue,  on  connaît  celle  de 
l'organe  dans  son  ensemble. 

11  n'y  a  pas  très  longtemps  que  la  structure  du  poumon  est 
nettement  établie.  Sans  remonter  jusqu'aux  anciens  qui  considé- 
raient cet  organe  comme  un  mélange  d'air  et  de  sang,  nous  rappel  - 
lerons  que  depuis  1661  (époque  à  laquelle  Alalpighi,  découvrant  la 
circulation  dans  les  capillaires  du  poumon,  aflBrraa  pour  la  première 
fois  la  structure  lobulaire  de  l'organe  et  décrivit  le  réseau  sanguin 
périlobulaire),  deux  grandes  opinions  se  sont  constamment  trouvées 
en  présence. 

Les  uns  voulaient,  avec  Matpighi,  Sœmmering  (qui  soutint  vic- 
torieusement s&s  idées  à  l'occasion  du  concours  proposé  par  l'Aca- 
démie des  sciences  de  Berlin  en  1804),  puis  avec  Magendi,  Rossi- 
gnol, Le  Fort,  Kôlliker,  que  la  bronche  terminale  s'ouvrît  dans  un 
appareil  spécial,  le  lobule  pulmonaire;  les  autres  soutenaient,  avec 
AViliis,  1675,  Helvétius,  Haller^  Reissesen,  le  compétiteur,  de  Sonn* 
mering,  que  chaque  bronchiole  se  terminait  par  un  renflement 
ampullaire  indépendant  de  toutes  les  ampoules  voisines.  Laennec, 
avec  sa  théorie  de  la  cellule  terminale ,  doit  évidemment  être  rangié 
dans  cette  seconde  catégorie. 

Les  recherches  modernes  ont  donné  raison  à  l'ancienne  opinion 
de  Malpighi.  C'est  à  un  médecin  belge.  Rossignol,  que  revient 
l'honneur  d'avoir  apporté  à  cette  théorie  l'appui  le  plus  sérieux. 
Dès  1846,  Rossignol  décrivait  dans  un  mémoire  présenté  à  l'Âcadé- 
mie  de  Bruxelles,  la  bronche  intralobulaire,  les  infundibula,  enfin 
les  cavités  alvéolaires.  Seulement  Rossignol  s'était  trompé  quand  il 
a\ait  affirmé  que  les  alvéoles  pulmonaires  formaient  plusieurs  plans 
superposés.  Dix  ans  plus  lard,  Kôlliker  corrigea  celte  erreur  eu 
prouvant  qu'il  n'existait  qu'un  seul  plan  d'alvéoles  dans  les  cavités 
infundibulaires.  Le  Fort  compléta  les  recherches  de  Kôlliker  en 
montrant  la  présence  des  alvéoles  sur  les  parois  des  derniers  luj-aux 
émanés  des  bronches.  Les  travaux  plus  récents  encore  de  Sappey, 
de  Heil,  de  Schûltze,  de  Watlers  et  de  Charcot  ont  définitiveoieut 
résolu  cette  question  si  difficile. 
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Le  poumon  est  uu  assemblage  de  lobules,  tassés  les  uns  contre 
les  autres,  séparés  seulement  par  des  espaces  formés  de  tissu  conncc- 
ilf  etdaos  lesquels  circulent  des  vaisseaux  artériels,  veineux,  lym- 
phatiques. Adoptant,  dans  notre  description,  la  méthode  topogra • 
phique  suivie  par  Kiernan  pour  l'élude  du  lobule  hépatique  et  dont 
Gharcot  a  fait  une  application  si  heureuse  à  celle  du  parenchyme 
pulmonaire,  nous  examinerons  successivement  :  l""  le  lobule  pul- 
monaire lui-même  et  l'espace  qu'il  circonscrit,  c'est-à-dire  l'espace 
intralobuiaire  ;  â""  les  régions  intermédiaires  aux  différents  lobules 
ou  espaces  interlobulaires, 

A.  Lobule  proprement  dit  (espace  intralobulaire).  —  Nous 
considérons  successivement 
une   coupe    longitndinale, 
puîsoneconpe  transversale. 

Rindfleisch  et  Gharcot 
ont  eu  recours  au  schéma 
suivant,  pour  faire  com- 
prendre l'aspect  général  du 
lobule  examiné  dans  le  sens 
de  sa  longueur  (O^.Ol  eu 
uioyenne)  (fig.  26).  Ou  y 
voit  pénétrer  la  bronche 
terminale  (B)  qui  est  ac- 
compagnée d'une  ramiQca- 
Uon  de  l'artère  pulmo- 
Daire(l),  etenveloppéed'un 
peu  de  tissu  connectif.  Ges 
divers  éléments  constituent 
coaune  un  pétiole  auquel 
est  sospendo  le  lobule. 

La  bronche  devenue  in-  ^'"-  ^'  "  Coupe j(wçitudin.ie  du  lobuie  puimo- 

tralobulatre    traverse    le  a.  eoape  de  l'acmui  pulmonaire. 

lobule  de  haut  en  bas  en 

occupant  presque  exactement  son  centre,  et  sans  présenter 
4'iniportante  modification  de  calibre  (un  tiers  de  millimètre  géné- 
ralement). Elle  se  divise  ensuite  suivant  le  mode  dichotomique. 
Dans  son  trajet,  elle  donne  naissance  à  une  série  de  bronchioles  se- 

(I)  L*art6re  pulmonaire  accompagne  la  bronche  intralobulaire  jusque 
dans  M8  plus  fines  divisions.  Les  veines  pulmonaires  s*en  séparent,  au  con- 
iraire,  au  moment  où  la  bronche  pénètre  dans  le  lobule. 
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condaires,  bronchioles  courtes^  d'un  diamètre  à  peu  près  égil  ï 
celui  de  la  bronche  intralobniairey  et  qui  s*en  séparent  presqnel 
angle  droit,  en  affectant  la  disposition  connue  en  botanique  soos  le 
nom  de  type  alternant  ;  eDes  se  divisent  aussi  d'une  façon  dichoto- 
mique pour  constituer  les  bronches  acineuses.  Alors  prend  naissance 
un  système  canallculaire  nouveau,  ayant  sa  structure  et  sesfonctio» 
spéciales^  c'est  un  petit  système  aérien  absohiment  indépendant  : 
c*est  Vacinus  de  Rindfleisch,  le  système  des  conduits  alvéolaires  de 
Schûltze,  la  lobulelte  de  Watters.  Cliaque  acinuê  roesore  eo 
moyenne  3  millimètres,  et  est  séparé  de  Tacinns  voisin  par  da  tism 
connecllf  très  visible  chez  l'enfant  (Charcot). 

La  figure  27,  qui  est  le  développement  de  la  partie  A  de  la 
figure  26,  représente  la  disposition  essentielle  d'un  acinas. 
La  bronche  acineuse  aboutit  à  un  petit  espace  (A),  point  deré%- 

nion  (Wallers),  vestiMt 
(Charcot),  où  convergent 
les  conduits  alvéolaire 
(B)  aboutissant  eux-mêmes 
à  rinfundibulutn  (D),  «- 
ments  tapissés  par  les  al- 
véoles (G)  dans  toatelenr 
étendue. 

La  structure  des  ciitt- 
licules  respiratoires  a  été 
bien  mise  en  refief  pv 
Rôlliker  :  ces  caDalicola 
sont  constitués  par  do 
tractus  connectils  pea  dé- 
veloppés, par  des  fibw» 
élastiques  en  grand  dobi- 
bre,  et  par  quelques  fibres  musculaires  qui  jouent  éa  reste  on 
faible  ityte.  L(tt  flbits  élasHques  an  contraire  sont  très  développées; 
elles  forment  des  sortes  d'anneaux  à  l'origine  des  conduits  alvéo- 
laires ;  pour  ScMHize,  eWés  en  formeraient  même  5  l'oriBa  des 
alvéoles.  De  ces  ànneatix  élastîqnes  partent  des  fibres  de  même 
nature  qui  se  dîsirîbuent  irrégulièrement  dans  le  reste  dti  partn- 
chyme. 

Quand  on  arrive  à  l'alvéole,  ki  structure  des  poumons  est  des  plo^ 
-simples  :  une  mince  charpente  fibro-élasiique,  en  rapport  par  ooe 
de  ses  faces  avec  ud  réseau  capiHaire  très  serré,  et  tapissée  sor  i'iQtit 


FiG.  97.  —  Coupe  de  l'ecinas  polmoatire. 
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p«r  an  épilUltiiin  aplati.  L'existence  de  cet  épUhélîum»  contestée 
per  Zenker,  a  été  dévoilée  par  les  imprégnations  au  nitrate  d'argent 
d'Blenx  et  d*Eberth.  L'épîihéiium  pulmonaire  Cbt  très  nettement 
TÎBÎbiesor  le  poamon  dn  triton,  de  la  grenouille  et  du  serpent.  Chez 
l'homme  il  est  primitivement  cubique  (fœtus  de  trois  mois),  mais 
à  mesure  que  la  cavité  alvéolaire  se  distend  avec  Tâge,  il  tend  à 
s'applaûr  progressivement  (Kuttner);  les  bords  des  cellules  s'effa- 
cent dans  certains  points  (Colberg),  mais  onreconnait  toujours  leurs 
noyaux,  qui  sont  ovalatres,  réfringents,  et  entourés  d'un  demi-cercle 
granuleux  (1). 

Le  réseao  Tascolaire  émane  des  subdivisions  de  l'artère  pulmo- 
naire, qui  ont  suivi  la  bronche  jusque  dans  ses  dernières  ramifica- 
tions. De  ploSy  entre  chaque  acinus,  entre  chaque  infiindibulum, 
entre  chaque  alvéole  même,  il  existe  un  fin  réseau  lymphatique, 
dont  l'existence  a  été  démontrée  par  les  travaux  de  Grancher. 

C'est  en  pratiquant  une  coupe  transversale  du  lobule  qu'on  juge 
de  sa  structure  et  des  rapports  qui  existent  entre  les  divers  lobules. 
Les  coupes  suivantes,  dessinées  d'après  nature  par  Grancher,  tout 
en  conservant  un  caractère  demi-schématique,  montrent  à  la  fols  la 
constitution  des  espaces  intra  et  interlobulaires.  Au  centre  de  la 
figure  ^28  on  voit  la  coupe  de  la  bronche  intralobulaire  {b)  et  des 
deux  ramifications  artérielles  (a,  a)  qui  l'accompagnent.  De  là 
partent  de  petits  tractus  conneciifs  qui  vont  se  confondre  avec  le 
tissu  conjonctif  interlobuiaire.  Entre  chacun  des  départements  qu'ils 
limitent,  on  remarque  une  série  d'espaces  tapissés  d'alvéoles  qui  ne 
sont  autre  chose  que  les  coupes  des  conduits,  ou  des  extrémités 
alvéolaires  et  infundibulaires  du  lobule.  La  figure  29  représente  un 
de  ces  départements  considérablement  amplifié. 

B.  Les  espaces  interlobulaires  qui  sont  représentés  en  E  dans 
la  figure  28  ont  une  constitution  peu  compliquée  :  des  faisceaux  do 
tissu  conoecdf  an  milieu  desquels  se  distribuent  des  vaisseaux  san- 
guins et  lymphatiques;  ces  derniers  forment  autour  de  chaque  lobule 

(1)  L'épithéliom  pulmonaire,  bien  que  naissant  du  feuillet  interne  du 
blastoderme,  a  Taspect  d*un  endotbélium  ;  en  présence  des  irritations  mor* 
bides  il  réagit  tantôt  à  la  manière  des  endothéliums,  tantôt  au  contraire  à 
la  façon  d*uii  épithélium.  Ceci  semble  contradictoire  avec  les  idées  thé(H 
rfqoet  émises  par  His  et  Yaldeyer,  qui  prétendent  que  les  tissus  conservent 
{•ttjours  leur  indépendance  embryogénique. 

On  lira  avec  grand  intérêt  à  cet  égard  les  leçons  professées  par  M.  Cbarcot, 
eo  1877,  à  la  Faculté  de  aMecine,  sur  les  ciirbosas'  viscérales  {Progrés 
médkêl,  187g). 
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un  riche  réseta,  réseaucircttmlobulaire,  qui  complèle  arec  les 
rCscaux  périaciDeux ,  péninfondibulaire  et  périalféolaire  dont 
uous  avons  déjà  parti,  l'appareil  lymphatique  du  lobule.  Ces  roseaux 
donnent  naissance  à  drs  troncs  plus  Tolumineui  qui  vont  aboolir 


aai  ganglions  biroDchiques  ;  ceoxqui  émauenl  de  la  portion  inférieuFe 
du  poumon  gauche  vont  se  jeter  dans  les  ganglions  oesnpUagieiB. 
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On  sait  depuis  les  recherches  de  Troisier,  Charcot,  Grancher,  etc. , 
que  ces  lymphatiques  qui  sont  en  communication  directe  avec  la 
cavité  pleurale  servent  souvent  à  propager  jusqu'à  l'intérieur  du 
parenchyme  les  inflammations  nées  primitivement  à  la  surface  de  la 
séreuse,  donnant  ainsi  naissance  à  ces  pneumonies  pleurogènes 
bien  étudiées  dans  ces  dernières  années. 

Il  existe  dans  le  poumon  un  double  système  artériel  et  veineux. 
Les  artères  bronchiques  sont  destinées  à  la  nutrition  de  Toi^ne  ; 
l'artère  pulmonaire  constitue  un  système  de  fonction.  Un  système 
veineux  de  même  nom  correspond  à  chacun  de  ces  deux  systèmes 
artériels.  Cependant  il  est  bon  de  se  souvenir  que  le  sang  des  rami- 
fications extrêmes  de  l'artère  bronchique  revient  au  cœur  par  la  voie 
des  veines  pulmonaires,  de  sorte  que,  sur  ses  dernières  limites, 
Tartère  bronchique  devient  vaisseau  de  nutrition  et  de  fonction  tout 
à  la  fois. 

L'importance  de  ces  notions  d'anatomie,  au  point  de  vue  de  la 
compréhension  des  phénomènes  morbides  que  nous  aurons  à  ana- 
lyser, s'impose  d'elle-même  et  justiûe  les  détails  dans  lesquels  nous 
avons  dû  entrer. 

C'est  au  niveau  de  l'alvéole  que  s'accomplissent  les  phénomènes 
essentiels  de  la  respiration,  phénomènes  qui  résultent  du  conflit  de 
l'air  et  du  sang  à  travers  la  mince  paroi  qui  les  sépare.  Â  chaque 
Inspiration  une  nouvelle  colonne  d'air  chargée  d'oxygène  vient  se 
mettre  en  rapport  avec  le  sang  veineux  lancé  par  l'artère  pulmo- 
naire, de  teUe  façon  qu'en  vingt-quatre  heures,  20  000  litres 
de  sang  répandus  sur  une  surface  de  150  mètres  carrés  (surface 
du  réseau  capillaire  des  alvéoles]  se  trouvent  avoir  été  régéné* 
ré8(i). 

On  comprend  aisément^  en  face  de  l'activité  prodigieuse  de  ces 
échanges  chimiques,  une  des  sources  les  plus  importantes  de  la  cha- 

(I)  La  question  du  mécanisme  intime  des  éclianges  gazeux  dans  le  pou- 
mon est  un  point  de  physiologie  du  plus  haut  intérêt.  Robin,  on  le  sait, 
a«lmettait  le  déplacement  du  gaz  carbonique  par  un  acide  (acide  pneu- 
miquc)  développé  an  niveau  même  du  poumon  ;  cet  acide  n'existe  pas. 
Pour  Ludwig  et  ses  élèves,  c'est  encore  un  acide  provenant  de  Toxydation 
de  l'hémoglobine  qui  met  le  gaz  carbonique  en  liberté.  Les  recherches 
faites  au  laboratoire  de  Pfliiger  ont  montré  que  la  tension  de  Tacide  carbo- 
nique ne  s'élève  pas  au  niveau  du  réseau  capillaire  du  poumon  ;  aussi  in- 
cline-t-on  à  admettre  aujourd'hui  que  le  dégagement  de  Tacide  carbonique 
se  Tait  sans  intervention  de  combinaison  chimique  par  te  simple  jeu  de  «  la 
pompe  respiratoire  »  (Bert). 


170  MÂL4DIES  DE  L'APPAREIL  RESPIRATOIRE. 

leur  animale,  quels  graves  inconvénients  doivent  résulter  pour  la 
nutrition  générale  du  jeu  défectueux  de  Pacte  respiratoire,  quelle 
que  soit  du  reste  la  nature  de  la  lésion  qoi  en  entrave  le  fonctionoe- 
oaent.  Ces  dangers  sont  accrus  encore  par  le  ralentissement  de  ii 
circulation  périphérique,  qui  est  la  conséquence  de  la  diminoûofi 
ou  de  la  disparition  de  Y  élasticité  pulmonaire,  laquelle  aide  dam 
une  si  large  mesure  à  la  progression  du  sang  dans  ies  gros  cinaox 
veineux  ;  Tiuiportance  du  rôle  de  l'élasticité  pulmonaire  soopçoD- 
née  ou  indiquée  seulement  par  Barry  et  Bérard,  ne  saurait  plus  être 
contestée  depuis  les  travaux  d*Hermann,  de  Rosapdly,  de  d'Âisos- 
val,  etc.,  etc. 

Il  était  nécessaire  d'assurer  le  fonctionnement  régoUer  et  oootiu 
d*un  organe  aussi  indispensable  à  l'entretien  de  la  vie  que  lepoumoo. 
Aussi  un  système  névro-musculaire  des  piuscompÛquésluiaété 
annexé.  La  mécanique  respiratoire  est  simple  en  elle-même,  ^ 
qu'elle  consiste  en  des  mouvements  successif  de  dilataiion  et  de 
retrait  de  la  cage  tboradque  (1)^  mouvements  d'inspiration  etd*eipi- 
ration  destinés  :  les  premiers^  i  apporter  dans  la  cavité  pulmooaîK 
un  air  oxygéné  ;  les  seconds,  à  rejeter  fair  devenu  impropre  à  Uié- 
vivification  du  sang.  Les  mouvements  inspiratoires  sont  actiCs,  1» 
nM)uvement8  d'expiration  sont  passif)»,  et  tiennent  en  partie  aaretov 
spanlané  du  poumon  à  ses  dimensions  naturelles. 

L'inspiration  se  produit  sous  l'influence  d'un  acte  réflexe  qui' 
ma  point  de  départ^  soit  au  niveau  du  poumon  (excitation  desextsé- 
caités  du  pneumogastrique  qui  peut  être  considéré  comme  le  nerf 
seasiiif  du  poumon),  soit  an  niveau  de  la  peau  (les  expériences  d'Eû- 
dbuizen  ont  montré  qu'on  aninuil  recouvert  d'un  endnit  ifiptf- 
roéable  meurt  asphyxié  avec  arrêt  de  la  respiration;  lesmoufeoeott 
respiratoires  reparaissent  si  l'on  décolle  le  vernis  dans  on  point 
mtaie  très  limité  de  ia  surfue  du  tégument).  L'action  nerveuse  se 
réfléchit  au  niveau  du  bulbe,  siège  du  centre  respiratoire  (2)  {t^ 
\itai  de  Flourens),  et  se  transmet  par  l'intermédiaire  des  nerfe  ^' 

.  (1)  Les  mouvenents  du  thorax  et  du  poHBon  sont  liés  étoMtenaat  le«oK 
mu  autres  par  suite  du  vide  pleural.  Ces  mauvcflseats  se  répàteot  oiyir^ 
vingt  fi>is  par  minute  (Magendie);  ils  s'accélèrent  un  peu  dies  le  vieillard 
(Hourman  et  Deeluunbrc).  Yoj.  note  additiouMUe  d'Aadialaa  TrâiU^ 
Laennec  (4'  édition,  t.  I,  p.  27). 

(3)  Chose  bien  remarquable,  Taeide  carbonicjtte  est  un  des  roeilleois  exOi- 
lants  de  ce  centre  ;  de  telle  sorte  que  les  mêmes  oonditiions  qui  produiMS^ 
Tasphyxie  fournissent  le  moyen  de  la  combattre. 
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cUdiem  {intercostaux j  phrénique,  etc.)  Jusqu'aai  muscles  qui 
doWent  dilater  le  tborai,  y  flaire  baisser  la  pression  et  provoquer 
dam  son  intérieur  l'appel  d'air  qui  constitue  l'inspiration  propre- 
ment dite. 

Les  muscles  qui  entrent  alors  en  jeu  sont  :  en  première  ligne  le 
dhphragme,  les  intercostaui  et  les  surcostaux,  et  accessoirement  les^ 
scalènes,  le  grand  dentelé  et  la  partie  inférieure  du  grand  pectoral. 
Dans  les  inspirations  prolongées  et  profondes,  le  sterno-cléido-mas- 
toMien  et  la  portion  supérieure  du  trapèze  entrent  en  contraction  ; 
oeile-d  est  réglée  par  la  branche  externe  du  spinal.  Ces  muscles 
ont  pour  bot  de  rfleniir  le  mouvement  de  retrait  des  parois  tbora^ 
tiques  et  prolongent  ainsi  la  durée  de  respiration,  fait  essentiel  pour 
rémission  des  sons  chantés,  d*où  le  nom  de  nerf  des  chanteurs  donné 
k  la  branche  externe  du  spinal  ({). 

Dans  quelques  circonstances,  l'expiration  elle-même  detietit  ac- 
tive (toux,  sanglot,  etc.)  ;  alors  les  muscles  qui  entrent  en  contrac- 
lioa  sont  principalement  les  sous-costaux,  le  petit  dentelé  inférieur, 
les  trois  quarts  supérieurs  du  grand  pectoral,  la  partie  dorsale  du 
trapc'ze,  les  muscles  abdominaux. 

Ainsi  le  pneumogastrique,  le  phrénique,  le  spinal,  les  nerfs  inter- 
costaux sont  les  agents  nerveux  essentiels  de  la  respiration.  Parmi 
eoi,  le  pneumogastrique  est  le  plus  important. 

Une  expérience  célèbre,  due  à  Rosenthal,  semble  prouver  qu'il  y 
a  antagonisme  entre  le  pneumogastrique  et  le  laryngé  supérieur. 
Solvant  Rosenthal,  en  effet,  Texcitation  du  bout  central  du  nerf 
laryngé  supérieur  déterminerait  la  télanisation  des  muscles  expira- 
teurs avec  occlusion  de  la  glotte,  tandis  que  la  galvanisation  du  bout 
central  du  pneumogastrique  produirait  le  spasme  des  muscles  inspi- 
rateurs. Il  est  fort  probable  que  Rosenthal  a  été  induit  en  erreur. 
L* excitation  du  laryngé  supérieur  comme  celle  du  pneumogas- 
trique produit  V arrêt  respiratoire  en  inspiration»  Nous  avons 
?o  répéter  maintes  fois  l'eipérience  par  François-Franck,et  toujours 
atec  le  même  résultat.  Il  y  a  là  un  fait  physiologique  important  qui 

(t)  Od  eoosuliera  avec  profit  à  cet  égard  les  traités  de  Duehenne  (de  Bou- 
logne) :  ÉlectrUation  localisée  et  de  son  application  à  la  pathologie  et  à  la 
thérapeutique,  3*  édit.,  Paris,  1872,  et  Physiologie  du  mouvement  où  l'on 
twwifcn  des  renseignements  extrémemeDt  exaets  snr  les  fonctions  de  ces 
dJTero  agents  museulaires,  et  du  diaphrifoie  en  particulier.  Voy.  aussi  GL 
Bernard,  Leçons  ntr  h  physiologie  et  la  pathologie  du  système  nerveux. 
Paris,  1858. 
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doit  être  bigiialé,  car  il  est  en  désaccord  avec  plusieurs  théories  pa- 
lh(^éniques  sur  lesquelles  dous  aurons  à  revenir  plus  tard  (1). 

La  question  des  neris  vaso-moteurs  du  poumon  prend  depuis 
quelques  années  une  importance  nouvelle;  Tétude  des  cardiopathies 
léflexes  Fa  remise  en  honneur.  Déjà,  comme  nous  avons  eu  Tocca- 
sioii  de  le  dire,  Vulpian  et  Browo-Séquard  avaient  pensé  que  le 
pneumogastrique  n'était  pas  le  nerf  vaso-moteur  pulmonaire,  et  que 
ce  rôle  devait  être  attribué  au  sympathique.  Les  expériences  de 
François-Frank  viennent  de  démontrer  que  les  excitations  portées 
sur  les  filets  émanés  du  premier  ganglion  tboracique  augmentent  U 
tension  dans  le  cœur  droit  par  suite  du  resserrement  des  vaisseant 
du  parenchyme. 

Les  phénomènes  de  la  respiration  se  divisent  naturcliemeot  en 
deux  grands  groupes  :  1'  des  actions  mécaniques  placées  sous  la 
dépendance  du  système  nerveux  ;  2*"  des  actions  chimiques.  La  ma- 
ladie peut  modifier  ces  deux  ordres  de  phénomènes,  de  telle  sorte 
qu*il  existe  une  séméiologic  tirée  de  l'appréciation  des  actes  respi- 
ratoires d'origine  mécanique  ou  dynamique,  comme  il  y  en  a  aoe 
autre  qui  consiste  dans  l'examen  du  mode  d'accomplissement  ou  de 
l'acliviié  des  actions  chimiques. 

A,  On  se  rend  compte  de  l'état  physique  de  la  respiration  par: 
V  V inspection  du  thorax  et  sa  mensuration;  ^"^  hpalpationi 
!'aide  delà  main  appliquée  à  plat  sur  la  paroi  thoracique;  3Ma 
percussion;  4°  V  auscultation. 

B,  Le  bilan  des  actions  chimiques  nous  est  fourni  par  l'analyse 
ile  l'air  expiré.  L'évaluation  de  la  quantité  d'acide  carboniqae 
ou  de  vapeur  d'eau  exhalée  donne  de  précieux  renseignements. 
Mais  ces  derniers  procédés  d'étude  nécessitent  des  appareils  qui 
ne  peuvent  être  entre  les  mains  que  d'un  nombre  restreint  d'obser- 
vateurs. 

L'inspection  des  parois  thoraciques  doit'porter  sur  plosien5 
points:  l"*  Le  rythme  de  la  respiration  :  le  nombre  des  inspira- 
tions, leur  mode  de  succession,  leur  durée  ;  tous  ces  éléments  oui 
souvent  une  valeur  diagnostique  et  pronostique  considérable,  témoin 
la  respiration  irrégulière  de  la  méningite  tuberculeuse,  la  dyspnée 

(1)  Dans  un  mémoire  tout  récent  publié  dans  les  ArcfUv  de  PÛûg^' 
Rosenbach  avoue  lui-même  Terreur  où  il  est  tombé  avec  Rosentbal.  li  1 
avait  un  vice  d*expérimentation  qui  a  fait  passer  inaperçue  la  tétanisalioft 
du  diaphragme. 
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inspîratoire  de  l'asthmatique,  la  respiration  de  Gheyne-Stokes  dans 
la  néphrite  interstitielle  ou  dans  l'insuffisance  aortique.  ^  Le  type 
respiratoire  :  le  malade  respire-t-il  par  les  côtes  supérieures  ou 
inférieures,  ou  encore  par  la  diaphragme  ?  l'expansion  du  thorax  se 
fait-elle  symétriquement  des  deux  côtés?  etc.  3*^  Le  volumeàn  thorax  : 
est-il  égal  à  droite  et  à  gauche;  ou  se  modifie-t-il  pour  un  même 
côté  dans  un  espace  de  temps  donné  ?  renseignements  très  impor- 
tants au  point  de  vue  du  diagnostic  et  de  la  marche  des  épanche- 
menrs  pleuraux.  4^  La  forme  du  thorax  sera  étudiée  du  même 
coup  :  avec  le  cyrtomètre  de  Woillez,  on  obtiendra  tout  à  la  fois 
ces  deux  données  différentes  :  forme  et  volume.  Certaines  défor- 
mations sont  caractéristiques.  Un  observateur  exercé  distinguera 
sans  peine  la  poitrine  globuleuse  de  l'asthmatique  et  de  l'emphysé- 
mateux de  la  poitrine  en  carène  du  rachitique.  5^  Vélat  des 
espaces  intercostaux  :  leur  effacement,  avec  élévation  des  côtés, 
fera  immédiatement  soupçonner  une  pleurésie,  etc.,  etc. 

Palpation,  —  C'est  un  mode  d'examen  qu'il  ne  faut  jamais  né- 
gliger; Monneret  en  a  montré  tonte  l'importance.  Quand  on  fait 
parler  un  malade  à  haute  voix,  les  vibrations  qui  se  produisent  au 
niveau  de  la  glotte  sont  transmises  par  l'intermédiaire  de  la  colonne 
d'air  renfermée  dans  les  bronches  jusqu'à  la  cage  même  du  thorax, 
qui  entre  aussi  en  vibration.  L'existence  d'une  couche  liquide  entre 
la  cavité  résonnante  et  la  paroi  explorée  arrête  la  transmission  de 
ces  vibrations;  l'interposition  d'un  tissu  dense,  homogène  et  bon 
conducteur  du  son,  les  exagère  au  contraire  :  faits  essentiels  pour 
différencier  un  épanchement  pleurétique  d'une  induration  ou  d'une 
hépatisation  pulmonaire. 

Percussion,  —  La  percussion  sur  un  réservoir  à  air  dont  les 
parois  ont  une  certaine  tension  fournil  de  la  sonorité.  Si  entre  la 
paroi  et  la  cavité  sonore  se  trouve  placée  une  couche  de  liquide  ou 
de  tissu  densifié,  la  cavité  normalement  sonore  résonnera  moins  bien, 
ou  ne  résonnera  plus  sous  le  doigt,  et  Ton  trouvera  encore  dans 
l'emploi  de  ce  procédé  d'excellents  signes  diagnostiques.  I^  sonorité 
a  ses  degrés,  c'est  ainsi  que  l'on  décrit  un  son  clair,  plein  ou  élevé, 
et  un  son  creux  ou  profond.  Quand  la  sonorité  est  exagérée,  on  dit 
qu'elle  est  tympanique.  Ces  différences  tiennent  à  Tétai  de  ten- 
sion de  Tair  dans  les  alvéoles  pulmonaires,  ou  bien  à  l'existence  de 
gaz  dans  la  cavité  des  plèvres. 

La  percussion  nous  édiûe  encore,  par  la  sensation  de  résis- 
tance que  l'explorateur  éprouve  sous  son   doigt,  sur  le  degré 
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d'élasticité  da  parenchyme  pulmoDaire  ot  de  l'appareil  costal 
qui  le  recoaTre.  Chez  les  vieillards,  la  cage  tboradque  perd  es 
grande  partie  sa  sonplesse,  par  suite  de  l'ossification  des  cartilages 
costaux. 

Vient  enfin  Vauscultation  :  c'est  elle  qui  nous  ai^^rte  les  plus 
utiles  enseignements. 

A  l'éiat  normal,  rentrée  de  l'air  dans  la  poitrine  se  fait  pNsqoe 
silencieusement,  l'oreille  ne  perçoit  qu'un  murmure  doux  et  comme 
soyeux,  dû  au  déplissement  des  vésicules  pulmonaires  (l)et  au  pai- 
sage  de  l'air  dans  les  broucbes  :  c'est  le  bruit  de  respiration  pulmo- 
naire, ou  la  respiration  vésiculaire.  Le  murmure  inspîratoire  est 
trois  fois  plus  long  que  le  murmure  qui  accompagne  l'expiration. 
Le  murmure  respiratoire  est  un  peu  plus  accentué  dans  les  points 
^ui  correspondent  à  la  racine  des  grosses  bronches,  surtout  du  côié 
droit  ;  il  est  plus  énergique  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte;  il  se  ren- 
force aussi  quand  la  respiration  s'accélère. 

L'air  contenu  dans  le  poumon  peut  transmettre  jusqu'à  Toreille 
du  médecin  le  retentissement  delà  voix  et  de  la  toux,  mais  ce  reten- 
tissement est  peu  marqué  ;  dans  l'état  de  santé  c'est  un  frémissement 
quelque  peu  analogue  à  celui  que  la  main  perçoit  par  la  palpation,  i 
moins  toutefois  qu'on  pratique  l'auscultation  dans  re8|)ace  iniersca- 
pulaire,  auquel  cas  on  entend  le  résonnement  de  la  voix  dans  les 
gros  tuyaux  bronchiques.  C'est  que  le  parenchyme  pulmonaire,  sorte 
d'épongé  aérienne,  est  mauvais  conducteur  du  son,  et  qu'il  trans- 
met incomplètement  les  bruits  qui  prennent  naissance  au  niveau  de 
l'orifice  supérieur  du  larynx. 

La  maladie  peut  modifier  ces  caractères,  de  telle  sorte  que  l'ex- 
pbratiou  doit  porter  sur  Vauscultation:  l*"  de  la  respiration,  2^  de 
la  toux,  3"*  de  la  voix. 

L'auscultation  de  la  respiration  révèle  l'existence  de  pbénooiènes 
nouveaux,  tenant  soit  à  la  transformation  des  bruits  normaux,  soit 
à  l'existence  de  bruits  spéciaux,  surajoutés.  En  général,  ce  sont  dei 
souffles  y  depuis  la  respiration  bronchique  jusqu'au  souffle  tubaire 
ou  amphoriqoe,  des  râles  qui  sont  ou  secs  ou  humidesy  grande 
division  à  laquelle  peuvent  se  ramener  leurs  différentes  modalités.  Les 


(1)  Chauveau  et  Bondet  (de  Lyon),  à  la  suite  d'expériences  pratiquées  en 
1861,  ont  admis  que  le  murmure  Tésiculaîre  était  dû  à  une  prodigieuse 
quantité  de  petites  veines  fluides  produites  par  l'arrivée  de  Tair  daos  les 
infundibula  {Gaiette  hebd.,  1862). 
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râles  humides  impliquent  nécessairement  Tidée  d'un  conflit  entre  un 
liquide  et  des  gaz. 

L'existence  de  frottements  superGciels  indique  que  les  surbces 
de  la  plèvre  n'ont  plus  le  poli  qui  leur  assurait  un  f^issement  stien* 
deux. 

t: auscultation  de  la  voix  transmet  celle-ci,  soit  atténuée,  Mit 
exagérée  (bronchophonie);  il  semble  parfois  que  le  malade  vous  parle 
dans  l'oretlle  (pectoriloqoie)  ;  l'auscultation  peut  nous  révéler  encore 
Texistence  de  phénomènes  spéciaux  (égophonle,  tintement  métal- 
lique), signes  dont  la  valeur  diagnostique  est  très  grande. 

Vauicaltation  de  la  toux  fournit  des  renseignements  de  même 
ordre  que  l'auscultation  de  la  voix  :  en  exagérant  certaines  phases  de 
Tacte  respiratoire,  en  accentuant,  par  exemple,  et  en  rendant  plus 
brusques  les  phénomènes  de  Texpiration  elle  fait  souvent  appandtre 
des  bruits  qui  ne  sont  pas  perçus  quand  le  malade  respire  tran- 
quillement (craquements  de  la  tuberculose  au  début,  souffle  pleuré* 
tique,  etc.)- 

Nous  avons  vu^  à  propos  de  la  pathologie  du  cceur,  que  les  con- 
tractions de  cet  organe  sont  susceptibles  de  provoquer,  soit  dans  Je 
poumon,  soit  dans  la  plèvre,  des  bruits  anormaux*  Nous  nous  con- 
tentons de  rappeler  ces  faits  ici,  et  nous  renvoyons  le  lecteur  à  ce 
que  nous  avons  dit  précédemment  au  sujet  de  ces  bruits. 

Doux  autres  phénomènes  occupent  également  une  place  de  pre- 
mier ordre  dans  l'étude  séméiologique  des  maladies  des  voies  respi- 
ratoires :  la  toux  et  V expectoration. 

La  toux  est  un  phénomène  réflexe  qui  a  pourpoint  de  départ  l'ir- 
ritation, dans  le  larynx,  les  bronches  ou  le  poumon,  des  terminai- 
sons du  pneumogastrique.  Cette  irritation  se  transmet,  en  traversant 
le  bulbe  et  les  régions  supérieures  de  la  moelle,  jusqu'aux  nerfs  qui 
se  rendent  aux  muscles  expirateurs  ;  il  se  produit  alors  une  expira- 
tion brusque  et  sonore  qui  lance  à  travers  Y  orifice  glottique  res- 
serré une  colonne  d'air  à  haute  pression  et  de  grande  vitesse  qui  le 
fait  entrer  en  vibration* 

Les  caractères  de  la  toux  ont  une  grande  importance  clinique.  Il 
faut  tenir  compte  de  son  timbre,  de  son  rythme,  des  conditions  et 
des  attitudes  qui  la  provoquent,  de  l'époque  d'apparition  des  accès, 
de  leur  mode  de  succession,  etc.  Il  est  souvent  possible  de  rappor- 
ter l'accès  qu'on  observe  à  certains  types  bien  définis,  qu'il  suffit 
alors  de  constater  pour  faire  le  diagnostic,  telles  :  la  toux  férine  et  à 
reprise  de  la  coqueluche,  la  toux  éructante  de  la  phtbisie  laryngée, 
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la  toux  laryngée  superficielle  des  hystériques,  la  toux  rauqoe  et 
sonore  de  la  laryngite  striduleuse. 

La  toux  n*a  souvent  d'autre  but  que  de  provoquer  l'cipolsioo  de 
certains  produits  qui  encombrent  les  bronches;  en  d'autres  termes, 
elle  détermine  Vexpectoration,  Celle-ci  renseigne  exactement  sar 
l'état  anatomique  des  voies  respiratoires;  le  degré  de  densité  eide 
transparetice  des  crachats,  leur  état  de  plus  ou  moins  grande 
aérationy  leur  couleur,  leur  odeur  enfin,  permettent  souvent  de 
dire  s'ils  tiennent  à  une  hypersécrétion  simple,  catarrhale,  de  la 
muqueuse  bronchique,  à  une  exsudation  inflammatoire  développée 
au  niveau  des  alvéoles,  ou  à  l'existence  d'une  cavité  supporaoïe 
creusée  dans  l'épaisseur  du  parenchyme.  L'examen  microscopiqQe 
des  crachats,  en  y  révélant  dans  certains  cas  la  présence  des  élé- 
ments qui  entrent  dans  la  constitution  du  tissu  pulmonaire  (débris 
de  tissu,  fibres  élastiques,  etc.),  iournit  d'utiles  renseignements sor 
la  nature  des  lésions  qui  échappent  aux  autres  procédés  d'explora- 
tion. 

Quand  l'expectoration  est  sanglante,  elle  prend  le  nom  d^hémo- 
ptysie  et  devient  ainsi  un  des  signes  auxquels  on  attache  la  pins  haute 
importance  dans  le  diagnostic  et  le  pronostic  des  affections  du  poo- 
mon. 

C'est  en  nous  appuyant  sur  ces  différentes  notions  que  noos 
allons  aborder  la  description  des  maladies  :  1"  des  fosses  nasales; 
2""  du  larynx;  3^  des  bronches;  4^  du  poumon  proprement  dit; 
5*^  nous  terminerons  par  les  affections  de  la  plèvre. 

HiPPOCRATE.  Do  inorbis  II,  g  59  (Van  der  Lindcn).  »  Malpighi.  Epistolao  adBorei- 
liura.  —  WiLLis.  De  respirât,  el  usu,  1775.  —  Corvisart.  Traduction  d'ATenbnJçftr 
Paris,  1809.  —  Rbissbsbn.  De  fabricâ  putinonum.  Strasbourg,  1823.  —  Doi'HE- 
Séiniolo|;ie  générale.  —  Lanoré-Beauvais.  Séméiotiquc.  —  Piorry.  Traita  de  b 
percussion  médiate.  —  Beau  et  Maissiat.  Fonctions  des  muscles  intercostaux  lAnb. 
gdn.  de  méd.,  1842-1843).  —  Rossignol.  Recherches  sur  la  structure  iniimedo 
poumon  (Mëni.  de  TAcad.  royale  de  Belgique,  1846).—  Woillbz.  Bruits  de  pcrcps* 
sion  (Arch.  gdn.,  1855).  —  Le  Fout.  Recherches  sur  la  structure  du  poumon.  Th., 
Paris,  1858.  —  Hougton-Waters.  The  anatomy  of  thc  hnman  Liing.  Lond..  1^ 
~  Hell.  Physiologie  du  poumon,  1862.  —  Eckhard-Sgbultze.  In  Stricker's  Haod- 
buch,  t.  I,  1862.  —  Peter.  Plcssigraphe  (Acad.  de  méd.,1864).  — Gréhant.  ioitrnal 
de  Tanatomtc  de  Robin,  1864.  et  RcTue  des  cours  scieiitiriques,  1871.  —  Sciimoî- 
Épithëlium  pulmonaire.  Th.,  Strasbourg,  1866.  —  Nothnagel.  Pathologiede  la  lo"^ 
(Gazette  hebdomadaire,  1867).  —  Cl.  Bbrnard.  Physiologie  du  système  ner^eui. 
—  KÔLLIKER.  Histologie  humaine,  2*  édition,  1868.  —  Gavahrkt.  Pbénoniènes 
physiques  de  la  vie,  1869.  —  Bbrgeon  et  K astus.  Recherches  sur  la  phyùo\i*ç^ 
médicale  de  la  respiration.  Paris,  1869.  —  P.  Dbrt.  Leçons  sur  les  phénomènes  com- 
pares de  la  respiration.  Paria,  1870.  —  Laexnec.  Traite  de  Tauscultation  inédwU. 
Woillbz.  Dictionnaire  do  diagnostic  médical,  1870.  —  H klmholiz.  Théorie  pi'vs'O' 
logique  de  la  musique,  1868.  —  Vulpian.  Loçons  sur  le  système  nencux.  P«r^.  - 
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40BILIS.  Étude  erittqae  sarlesmnicles  iatorcosUax.  Th.,  Strasbomrg,  1871.—  Uandl. 
Maladies  du  larynx,  1887.— Coiimil.  Leçons  sur  Taiiat.  path.  et  snr  les  signes  fooniJA 
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3*  édition,  1872.  —  I.  Straus.  Retne  critique  sur  les  gai  dn  sang  (Arch.  gën.  de 
m^,  1873).  —  RoftAPPBLLY.  Rocherelies  expërim.  inr  les  causes  et  le  mécanisme  de 
U  circulai,  du  foie.  Th.,  Paris,  1873.  —  Troisibb.  Lymphangites  pulmonaires.  Th., 
Paris,  i  871.  —  GoYNB.  Recherches  sur l'anatomle  normale  de  la  muqueuse  du  Iar\'nx,  etc. 
Th.,  Paris,  1874w  —  Iouroanbt.  Influence  de  la  pression  de  Tair  sur  la  vie  de 
lliomBBe,  1875.  —CL.  Bernard.  Leçonssur  lesanesthësiesetsur  l'axphyxle,  1875.  — 
Du  même.  Leçons  sur  la  chaleur  animale,  1876.  —  Beaunis.  Éléments  de  physiologie. 
1876,  i*  édiu.  1881.  —  Kuss  et  Duval.  Physiologie.  5*  édlt.,  1883.  —  Barth  et 
RofiBii.  Manuel  d'anscuUation,  10*  ddit,  1879.  —  IVArsonvaL.  Recherches  sur 
rélasticité  du  poumon.  Th.,  Paris,  1S77.  —  J.  Granchbr.  Lymphatiques  du  poumon 
(Société  de  biologie,  1877).  —  Cbarcot.  Leçons  sur  la  structure  du  poumon  (Cours 
de  la  Faculté,  in  Progrès  méd.,  1877).  — Chauvbau  et  BoNDEt  (de  Lyon).  Contribu- 
tion k  l'étude  du  mécanisme  des  bruits  respiratoires  normaux  et  anormaux  (Revue 
mensuelle,  1877).  —  Sappby.  Traité  d'anatomie,  3*  édition,  1877.  —  P.  Bkrt.  Re- 
cherches snr  U  pression  barométrique,  1877.  —  J.  (Hungbbr.  Tuberculose  pulmo- 
naire, in  Arch.  physiol.,  1878.  —  G.  SAb.  Étude  sur  les  dyspnées,  in  Diagnostic  et 
traiteroent  des  maladies  du  cœur.  Paris,  1OT9.  —  Jopproy.  Formes  do  la  broncho- 
pnenmonie.  Th.  de  concours,  1880.  —  Rbaimbbau.  Pneumonie  chronique.  Th.  de  con- 
cours,  1880.— Françoib-Franck.  Innovation  des  ndsseauxdu  poumon  (Soc.  biol.,  1880). 
—  A.  Gougdbnbbim.  Adénopathie  trachéo-laryngienne,  in  Gai.  hebd.,  1881.  — 
Lalbsque.  Étude  critique  et  expérimentale  sur  lacircuL  pulm..  Th.,  Paris,  1881.  — 
LASicifB  et  Geakchbr.  Technique  de  l'auscultation,  de  la  palpatton  et  de  la  per- 
cussion. Paris,  1882. 


1.  «  MALADIES   DES   FOSSES    NASALES 

CORYZA 

Synonymie  :  Rhinite,  Rhume  de  cerveau. 

Le  coryza  (en  langue  vulgaire,  rhume  de  cerveau)  consiste  dans 
l'iaflammalion  de  la  muqueuse  des  fosses  uasales.  Il  est  aigu  ou 
chronique,  primitif  oo  secondaire. 

ÉnoLOGiB.  —  Le  coryza  aigu  est  le  plus  souvent  idiopathique, 
il  représente  le  type  des  inflammations  catarrhales.  La  richesse  de 
la  membrane  piluitaire  en  vaisseaux  et  en  glandules  rend  compte 
de  sa  fréquence.  Le  coryza  est  déterminé,  en  général,  par  lerefroi- 
diasemenl  de  la  céte  ou  des  extrémités,  par  certaines  modifications 
dans  rélat  de  l'atmosphère  (température  basse  et  humide),  ou  par 
l'action  prolongée  des  rayons  solaires  sur  les  parties  supérieures  du 
corps,  principalement  à  l'époque  du  printemps.  Les  poussières  et 
les  vapeurs  irritantes  (poudre  dipéca  ,  gaz  chlorhydriqoe,  acide 
osmique,  etc.)  exercent  une  influence  marquée  sur  son  développe- 
ment. Il  en  est  de  même  pour  l'odeur  du  foin,  qui,  chez  quelques 
personnes  prédisposées^  occasionne  un  coi7za  tout  spécial,  accom- 

L.  ci  T.  —  Path.  et  clin.  méd.  II.  —  1*2 


178  MALÂDIKS  DES  FOSSES  NASALES. 

ptgnéde  ionix  spasmodique  {hay  fever  des  Anglais,  asthme  de  foio 
ou  rhinb-bniiichite  spasmodique  de  pla^etirs  «uledre  français). 

Le  coryza  aigu  s'observe  encore  au  début  de  plusieurs  affections 
générales  :  la  grippe,  la  rougeole,  dont  il  oonsUtueiioe  des  premières 
manifestations.  Il  est  fréquent  dans  la  morve,  dans  la  dipbtbérite,  et 
«pparatt  souvent  à  la  suite  de  Fingesiion  de  préparations  k  i)ase 
d*iode.  Dans  ces  derniers  cas,  le  coryza  est  dit  secondaire  on 
«ymptomatiquc. 

Le  coryza  tshrvnique  est  rarement  primitif;  presque  tonjoimil 
.n*est  que  Texpression  d'un  vice  constitutionnel,  en  première  ligne 
-de  la  scrofule  et  de  la  syphilis;  Therpétisme,  le  rburoatisme  et  li 
goutte  ne  Tiennedt  qu*au  second  plan.  Méigs  et  Pei^per  ont  décrit 
le  coryza  chronique  post-dtphthéritiqae.  Chez  les  chanteurs,  les 
buveurs  et  les  fumeurs,  on  observe  souvent  un  coryza  cbroniqoe 
limité  à  Tarrière-cavité  des  fosses  nasales  et  que,  pour  cela  même, 
on  désigne  sous  lenom  de  coryza  postérieur  (Desnos). 

Amatomie  pathologique.  —  Les  lésions  du  coryza  atjru  n'ont 
rien  qui  leur  soit  spécial  et  qui  les  distingue  des  autres  inflammi- 
tions  catarrhales.  La  muqueuse  est  rouge,  injectée; elle  est  boorsoa- 
fiée,  épaissie, et  le  siège  d*une  exsudation  dont  les  caractères  varient 
avec  Tâge  de  Fioflammation.  Au  début,  Texsudation^  claire  et  légè- 
rement filante,  contient  de  la  mucine  et  du  chlorure  de  sodium  en 
grandes  proportions,  ainsi  que  du  chlorhydrate  d'ammoniaqne 
(Donders);  elle  ne  renferme  que  quelques  éléments  figurés,  ce  qoi 
justifie  sa  transparence.  Bientôt  le  liquide  s'opacifie  :  d*abord  loo- 
che,  il  ne  tarde  pas  à  devenir  jaune  ou  jaune  verdâtre,  quelquefois 
sanguinolent;  en  même  temps  il  s'épaissit  ;  la  présence  d*élémcnis 
anatomiques  en  grand  nombre  (cellules  épithéliales  gonflées  et 
granuleuses,  leucocvtes,  globules  sanguins,  etc.)  expliqoe  cette 
transformation. 

Le  contact  prolongé  du  liquide  hrltant  qui  s'écoule  oonstammeat 
par  les  narines  provoque  souvent  de  l'inflammation  do  sillon  naso- 
labial  :  tantOt  ce  n'est  que  de  l'érythème simple,  tantôt  il  se  prodolt 
de  petites  ulcérations  ;  on  a  vu,  dans  certains  cas,  des  émptioitt 
vésiculeuses. 

L'inflammation  ne  se  limite  pas  toujours  à  la  membrane  pitoi* 
taire  ;  elle  peut  gagner  les  sinus  frontaux  ou  s'étendre  do  cM  ^ 
l'arrière-gorge  ;  d'autres  fois  elle  se  propage  par  riniermédiaire  dfl 
canal  nasal  jusqu'à  la  conjonctive. 

Les  ulcérations  de  la  pituiiaire  sont  exceptionnelles  dans  le 
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osrysa  aigu  ;  c^  à  peine  si  Ton  observe  dans  quelques  points  de 
légères  tioorittioiis  on  érailiares  de  la  moqueuse.  11  n'en  est  plus 
de  même  dans  le  coryza  chronique,  où  l'ulcération  devient,  peur 
ainsi  dire,  la  régla  Ici,  en  effet,  la  muqueuse  est  profondément 
altérée  :  non  seuiementrépithélium  est  détruit  dans  certains  points, 
mais  les  oouclieBsou»jacentes  sont  intéressées;  les  os  peuvent  être 
oatB^  nu  ;  sooveut  le  travail  d'ulcération  les  envahit  et  détermine 
des  perforations  (de  la  doison  principalement);  d'antres  ibis  ïk 
se  nécrosent  par  places  et  sont  éUminés  sons  forme  de  petits 
séquestres. 

L*ex8udat  qu'on  observe  en  pareil  cas  est  babituellement  épais 
et  verdâtre  ;  il  exhale  une  odeur  repoussante  (ozène,  punaisie)  et 
peut  se  concréler  sons  forme  de  croûtes  qui  se  dessèchent  au  niveau 
dc9  ulcérations  qu'elles  masquent  ;  quand  on  cherche  k  détacher 
ces  croûtes,  on  produit  de  petites  déchirures  qui  occasionnent  des 
épislaxisw 

Trousseau  a  dderit  un  ooryza  chronique  non  ulcéreux  (punaisie 
proprement  dite)  dont  l'odeur  repoussante  tiendrait  au  séjour  pro- 
longé et  à  l'altération  des  produits  exsodés  dans  les  narines.  Les 
lésions  sont  moins  profondes  aussi  dans  le  coryza  postérieur,  qui  est. 
caractérisé  surtout  par  les  altérations  anatomiques  du  catarrhe 
cbronique  (épaississementdela  muqueuse,  qui  est  pftle  dans  certains 
points,  présenle  de  la  rougeur  et  des  varicosiiés  vasculaires  dans* 
d'autres,  ou  des  salDies  boorgeonnantes  dues  à  rhypertrojihie  des 
folHcuksglandoiaires).  Cette  variété  complique  souvent  la  pharyn- 
gite granuleuse  et  a  une  certaine  tendance  à  envahir  la  trompe 
d'Eustactie. 

DESGsipnoif.  —  Le  coryza  aigu  débute  généralement  par  une 
sensation  de  chatouillement  et  de  chaleur  à  la  racine  du  nez,  avec 
courbature,  céphalalgie  frontale  quelquefois  gravative ,  de  l'en- 
cblfrènement  ou  embarras  des  Ibsses  nasales,  suivis  bientôt  d'une 
certaine  gêne  de  la  respiration,  et  assez  souvent  d'une  dimi- 
nution de  l'odorat.  La  fièvre  est  ordinairement  peu  marquée  ; 
cependant  elle  peut  être  assez  intense  quand  la  courbature  est 
prononcée. 

Dans  quelques  cas  on  provoque  de  la  douleur  en  pressant  au 
niveau  des  sinus  frontaux  ;  la  pression  digitale  peut  même  y  déceler 
un  léger  degré  d'œdème  (Peler). 

Tout  d'abord  les  narines  sont  sèches.  Au  bout  de  quelques 
heures,  la  sécrétion  s'établit  ;  il  se  produit  alors  des  picotemeuls 
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et  des  éternaments  (sortes  de  spasmes  réflexes  occasioanés  par 
Taction  irritante  de  rexsudation  sur  les  extrémités  nerveuses  dn 
irijumean). 

'  La  respiration  par  les  fosses  nasales  est  difficile  on  impossible;  le 
malade  est  forcé  de  respirer  par  la  bouche,  ce  qui  devient  parfo» 
l'origine  d'une  angine  causée  par  Tarrivée  brusque  d'aoe 
trop  grande  quantité  d'air  froid  ou  non  chargé  de  vapeur  d'eao. 
La  voix  est  par  cela  même  considérablement  modifiée  :  elle  est 
nasonnée,  ou  mieux  pharyngopbonique,  suivant  l'expressioD  de 
Krishaber  (1). 

Le  gonflement  de  la  muqueuse  au  niveau  des  orifices  des  sioos 
provoque  des  douleurs  souvent  très  violentes  qui  sont  does  ï 
l'tétranglemcnt  que  la  muqueuse  éprouve  à  ceniveau.  Legonflemeat 
peut  être  tel,  que  les  voies  de  communication  se  trouvent  interrom- 
pues ;  Texsudat  s'accumule  alors  dans  les  sinus,  il  les  distend,  et 
donne  lieu  quelquefois  à  une  sensation  de  ballottement. 

Los  rapports  de  certaines  branches  nerveuses  (rameau  ophlbl- 
mique  de  Willis,  nerf  maxillaire  inférieur)  avec  les  sinus  reodenl 
compte  des  douleurs  périorbitaires  ou  périalvéolaires  éprouvées  par 
quelques  malades.  La  propagation  de  l'inflammation  au  canal  oasal 
et  aux  conjonaives  occasionne  souvent  le  gonflement  et  la  roo^r 
des  paupières  avec  larmoiement  ;  son  extension  à  la  trompe  d'Eus- 
tache  peut  déterminer  la  surdité. 

Les  choses  durent  ainsi  de  six  à  huit  jours  ;  puis,  à  moins  de  oouh 
piications,  assez  rares,  du  reste,  l'exsudat  se  modifie,  les  syroptômes 
s'amendent  et  disparaissent  progressivement.  Aussi  le  coryza  aîgo 
est-il  chez  l'adulte  une  indisposition  plutOt  qu'une  maladie. 
€hez  l'enfant  à  la  mamelle  il  en  est  tout  autrement.  Pen- 
dant qu'il  tette ,  le  nouveau-né  ne  peut  respirer  qne  par  b 
fosses  nasales  ;  si  cette  voie  est  obstruée,  la  succion  devient  ioipo^ 
sible  ;  l'enfant  refuse  le  sein  et  peut  mourir  dans  le  marasme  <pi< 
cause  l'inanition.  Chez  lui,  en  outre^  la  coexistence  de  l'amygdaliie 
et  du  coryza  est  fréquente,  souvent  même  l'inflammation  gagne  1^ 
larynx,  la  trachée  et  les  bronches;  il  y  a  de  la  fièvre  et  l'on  se  trouva 
en  face  d'un  véritable  état  catarrhal  grave. 

Les  coryzas  répétés,  comme  le  coryza  chronique,  peuvent,  chei 

(1)  Les  cavités  des  fosses  nasales  et  les  sinus  qui  8*y  rattachent  codi^' 
lucnt.  nous  Favons  vu,  des  caisses  de  résonance  où  se  produisent  des 
harmoniqws,  qui  vont  concourir  à  la  production  des  sons  fondameoUu^- 
Dans  le  coryza  les  fiarmoniques  nasales  ne  se  produisent  plus. 
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renftnt,  déCerminer  des  déformations  iboraciques  ;  celles-ci  sont  le 
TésaUat  do  début  d'équilibre  que  provoque  entre  les  pressions  intra- 
tboracique  et  eztrathoracique  l'obstacle  apporté  par  le  mauvais 
foDctionoement  des  fosses  nasales  à  la  libre  entrée  de  l'air  dans  le 
poomon  (Peter). 

Quelquefois  les  coryzas  se  succèdent  cbez  le  même  individu  à 
Gooils  înienralles  et  sans  phénomènes  aigus  bien  accentués.  On  a 
donné  à  cette  variété  de  l'affection  le  nom  de  coryza  subaigu  à 
répétition.  Geloî-d  se  propage  souvent  à  la  caisse  du  tympan  et 
josqn'aui  cellules  mastoïdiennes.  Dans  cette  forme,  la  perforation 
du  tympan  a  été  plusieurs  fois  observée.  Le  coryza  subaigu  est  plus 
spécial  à  l'enfance  ;  la  dureté  de  l'ouïe  et  le  ronflement  pendant  le 
sommeil  constituent  en  général  les  premiers  symptômes  qui  attirent 
Fattention. 

Le  coryza  chronique,  indépendamment  des  symptômes  qui 
appartiennent  à  tous  les  coryzas,  et  que  nous  avons  déjà  décrits 
(encbifrènement,  douleurs  de  tête,  diminution  de  l'odorat,  altéra- 
tion de  la  voix,  gêne  de  la  respiration,  etc.),  présente  des  caractères 
particuliers  qni  sont  :  une  sécrétion  mu([ueu8e  épaisse,  purulente, 
et  quelquefois  d'une  odeur  fétide  (ozène,  punaisie)  ;  une  rougeur 
prononcée  de  la  pituitaire,  appréciable  même  à  l'ceil  nu  ;  des  ulcéra- 
tions que  le  rhinoscopc  fait  découvrir,  d<;s  croûtes  adhérentes,  etc. 
Sa  marche  est  lente,  sa  durée  désespérante  de  longueur. 

DrAGNOSTic.  —  Le  coryza  est  très  aisément  reconnu  ;  ce  qui 
importe  surtout,  c'est  d'en  établir  la  nature  et  la  signification. 

Un  coryza  à  début  brusque,  avec  sensation  de  courbature  généra- 
lisée et  dépression  considérable  des  forces,  indique  généralement 
rinvasion  de  la  grippe.  S'il  est  accompagné  de  phénomènes  de 
calarriie  ocolaire,  bronchique,  et  surtout  s'il  eiiste  une  influence 
épîdéinique,  on  devra  penser  à  la  rougeole. 

Quant  au  coryza  chronique,  il  n'est  pas  toujours  aisé  de  dire  s'il 
tient  à  la  scrofole  ou  à  la  syphilis,  malgré  l'eiistencedes  ulcérations; 
ce  n'est  qu'en  tenant  compte  des  antécédents  du  malade,  et  quel- 
quefois en  attendant  les  effets  do  traitement  spécifique,  qu'on 
pourra  se  prononcer.  Le  coryza  syphilitique  du  nouveau-né  n*a  rien 
en  lui-même  de  caractéristique,  quoi  qu'en  aient  dit  certains 
aoteors;  ce  n'est  qu'en  le  rapprochant  des  autres  accidents  pré- 
sentés par  le  petit  malade  (rhagades  autour  des  lèvres  ou  de  l'anas, 
émptions  de  pemphigus,  ballonnement  do  ventre  avec  tumébc- 
tâon  dofoie,  ostéopbytes  crâniennes  ou  périphériques  de  Parrot^etc), 
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et  surtoat  en  tenant  compte  de  l'état  [général  (coloratioD  bistiée  de 
la  pean,  cachexie  iMnêcoce,  épuisement  rapide  malgré  une  alimeo- 
tation  réparatrice),  qu'on  pourra  afiînnar  l'origine  syphilitique  de 
raflecUon. 

Le  coryza  subaign  est  souvent  assez  diflBcile  à  reconnaître  à  son 
déhut.  Chez  les  Tieîllards  sortont  il  donne  lieu  à  des  hallncJDa- 
tions  de  Tonle,  à  de  l'anosmie  avec  céphalalgie  frontale,  ensefflUe 
de  symptômes  qui  peut  en  imposer  pour  une  disposition  à 
Fapoplezie  cérébrale.  Avec  un  peu  d'attention  on  arrivera  àéviler 
rerrenr. 

Le  coryza  postérîenr  est  caractérisé  surtout  par  un  sentiment  de 
gêne  derrière  le  Toile  du  palais  :  on  voit  les  malades  qni  ea  soot 
affectés  chercher  à  se  débarrasser  des  mucosités  qui  encombreot 
l'arrière-gorge  par  des  mouvements  de  déglutition  répétés,  oo  pv 
un  raclement  tont  particulier,  avec  aspûraiions  souores,  que  les 
Anglais  désignent  sons  le  nom  à*hawkin. 

L'application  du  miroir  laryngoscopique  à  l'ezamen  de  TaiTièia- 
gorge  et  de  rarrière-cavilé  des  fosses  nasales  permet  de  se  rendre  W 
compte  exact  de  l'état  anatomique  des  parties. 

Tbaitement.  —  Gh^  l'adulte,  le  traitement  du  coryza  aip 
simple  se  borne  en  général  à  l'emploi  de  quelques  moyens  bsgié- 
niques  ;  s'il  y  a  de  la  courbature,  on  prescrira  le  repos  à  la  chambre 
et  des  boissons  chaudes;  s'il  y  a  enchifrènement,  punaisie,  ilûd^ 
remédier,  autant  que  faire  se  peut,  aux  inconvénients  qui  résoit^ot 
pour  la  respiration  de  l'obstruction  des  narines.  Parmi  les  diiïéreots 
moyens  conseillés  à  cet  effet,  les  aspirations  de  vapeurs  émolUeotes 
ou  même  d'iode,  d'ammoniaque,  de  baume  de  Fioraventi,  et  princi- 
palement de  poudre  de  camphre,  peuvent  être  avantagaose<nept 
utilisées.  Jaccoud  pourtant  aurait  observé  sur  lui-même  Taggri- 
valion  des  accidents  sons  l'infloence  des  inhalations  d'iode.  B.  Teitfier 
a  conseillé  comme  moyen  abortif  la  cautérisatûm  légère  des  ks^ 
nasales  dans  les  premières  heures  de  la  maladie,  aFec  nne  solaùoo 
de  nitrate  d'argent  (0,25  pour  30). 

Chez  l'enfant  à  la  mamelle,  il  faut  yeiller  avec  grand  soin  à  l'aii* 
mentation  :  si  Tenfant  se  trouve  dans  Timpossibilité  de  teter,  on  '« 
nourrira  à  la  cuiller  ou  au  biberon,  oo  fera  des  onctions  avec  d^ 
corps  gras  sur  les  sinus  ;  l'enchifrèoement  frontal  cède  souvent  tr^ 
rapidement  à  l'application  d'un  petit  cataplasme  de  iécoleà  laratàN 
du  nez  ;  enfin,  s'il  y  a  de  la  bronchite,  on  pourra  administrer  aiec 
arantage  un  peu  d'ipéca. 
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Les  aH>licatioii8  chaudes  pourront  rendre  des  senrices  en 
cas  de  phénomènes  d'étrangiement  an  nivean  des  sinos;  sons 
leur  infloence  on  voit  parlois  les  accidents  s'amender  avec  nne 
grande  i?i^té. 

Si  le  coryza  est  cbroni<ifie,  c'est  à  l'état  constitutionnel  qn*on 
s'adressera  tool  d*aboid  :  1^  médication  variera  avec  la  prédisposi- 
4k>Q  de  chacun  (syphilis,  scrofule,  gpulte,  etc.).  Le  traitement 
local  ne  sera  point  délaissé  :  les  Irrigations  naso-pharyngiennes, 
répétées  et  laites  avec  persévérance,  les  attouchements  à  la  teinture 
d'iode  on  au  nitrate  d'argent^  pourront  être  utiles.  S'il  s'agit  de 
coryaa  poscérisort  on  portent  directement  à  Taide  d'une  bateine 
recourbée  les  agents  modifica^ewv  (iode,  nitrate  d'ar^i^t)  sur  les 
parties  altérées.  Il  sera  quelquefois  utile  d' enlever  les  amygdales  4 
elles  sont  trop  volumineuses  ;  ce  moyen  /contribue  ^  bvioiri^u:  l'acti- 
vité de  la  respiraiion  bHCcalg». 

Le  traitement  thermal  qui  s'adresse  i.  ïéUil  constitutionnel  aora 
^icfws  de  très  sérieux  avantages.  Les  eaux  suUnreuses  comme 
ÎJriage  Alievard,Cauterets,  etsnrtont  les  ea  ux  «nUvreuses  et  iodurées, 
iGomme  Châles,  trouvenit  ici  lenr  indication. 

Billard.  Maladies  des  enfiints  nonteaB-nft.  Paris»  IS9Ii  —  Troomiai;  tiijkSàMB. 
SyphtlU  MBStitvIknttelle  des  eofanls  du  pnvier  Age  (Areh.  géa.  de  aéd.,  1S74).  — 
DoMDKRS.  Nederl.  Lancet,  1849.  — B.  Tussibr.  Bull,  thërap.,  1850.— Didat.  Traita 
de  la  syphilis  des  noaveaa-aës,  1854.  —  1^0  EL  OCRflAU  m  VtJMT.  Anfj^lnc  glaad*»' 
leose.  Paris,  1857.  —  Gaillitok.  Tfaitemest  de  Vnèae  par  Jet  douchée  nnatas 
{Société  des  seioncas  oaéd.  de  L|on,  1865>i86S).  —  Dunos.  Goryia.  in  Nouv.  Dicl. 
de  médecine  et  de  chirargic.  1868.  —  Alvin.  NooTel  appareil  à  douches  naso-pha- 
ryngieimes  (Société  de  méd.  de  Lyon,  1878).  —  Pabmv.  Leçons  sur  la  syphilis  Jidré- 
ditain».  protesées  à  rMpil.  des  finL  asaisiés.  Pane,  1877  (inédit).  —  Pbtir.  Gonrs 
de  la  Paciillti.  1877,  Paris  (Leçons  inédites).  —  B.  Tbissier.  Leçons  clin,  sur  les 
eaux  nûcéralee,  in  France  méd.,  1881.  —  D^PIXI  et  PicOT.  VàUdieB  de  renAMiee, 
t*  é£L,  IWI. 

ÉPtBTAXIB 

Éfristaxii  veut  dire  saignoBMat  ,pir  le  nea,  bémorrbagie 
iMsaJe. 

Celte  bémorrhagie  est  idiopaêkiqm  on  MffmfitomêUque.  Le 
ptosordinaireneot  elle  est  la  conséquence  d'Aue  disposition  con- 
nbintionnelle^  d'nnedyscrasiedMgaiiMu  d!une  altération  des  caBH- 
kîres  de  la  moqaeiise  nasale,  «■  eaeare  d'ua4U»tacle  mésaqiqiie^ 
la dreolation de reunr.  Voici,  en génémlfr  leacondÂtiOQf  Is^ lAV^ 
communes  dans  lesquelles  on  l'observe; 

L'épista»  Idiopaihiqne  est  firéqMiU  itaJbiSienfMs  «t  cbes  les 
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jeunes  gens.  Elle  est  favorisée  par  toutes  les  circonstances  capiblo 
d'occasionner  Tafflux  du  sang  vers  la  tète:  l'application  trop  soute- 
nue de  l'esprit,  lesémotions,  une  trop  forte  chaleur  des  appartements, 
le  froid  aux  pieds,  l'insolation,  les  chutes  sur  la  tête,  rintrodaction 
des  doigts  dans  les  fosses  nasales  qui  détermine  des  excoriations 
de  la  muqueuse  ;  elle  est  fréquente  aussi  chez  les  sujets  ï  tempe* 
rament  sanguin  qui  sont  prédisposés  aux  congestions  do  côté  de 
l'encéphale,  etc.  Galmettes  a  observé  un  fait  d'épistaiis  liée  i  la 
présence  d'un  anévrysme  miliaire  développé  sous  la  muqueuse  des 
fosses  nasales. 

Chez  la  femme,  l'épistaxispeut  se  présenter  comme  flux  sangnia 
supplémentaire  ou  complémentaire  d'une  hémorrbagie  mens- 
truelle absente  ou  incomplète. 

En  Afrique,  il  n'est  pas  rare  de  voir  des  épistaxis  intenses  proTO* 
quées  par  la  piqûre  d'une  sangsue  reniflée  par  mégarde  avec  Tean 
d*unc  source  ou  d'un  torrent  (Baizeau). 

Dans  la  grande  majorité  des  cas  Tépistaxis  est  symplomti- 
que.  On  la  rencontre  dans  les  maladies  du  cœur  ou  du  foie  qâ 
entravent  la  circulation  veineuse  (rétrécissement  mitra),  cirrhose  du 
foie^  etc.)  ;  dans  la  coqueluche  pendant  les  violents  efforts  qui 
accompagnent  les  quintes  de  toux  ;  au  début  de  certaines  ûèvres 
graves  dont  elle  est  en  quelque  sorte  un  signe  prémonitoire  (dothié- 
nentérie,  rougeole)  ;  elle  figure  au  premier  rang  des  bémorrliagies 
qui  caractérisent  la  forme  dite  hémorrhagique  des  pyrexifs 
exanthématiques  (variole,  rougeole,  scarlatine,  etc.);  enfin,  elle 
est  habituelle  dans  ces  états  dyscrasiques  profonds  qu'on  appelle 
l'ictère  grave,  le  purpura,  le  scorbut,  l'hémophilie,  la  leucocyibé* 
mie,  le  mal  de  Bright,  l'impaiudisme  chronique,  le  diabète,  etc.  I^ 
épistaxis  répétées  se  montreraient  souvent  comme  phénomène  pré- 
monitoire de  l'évolution  tuberculeuse  (Peter). 

Les  saignements  de  nez  de  l'insuffisance  aortique  ont  une  paibo- 
génie  assez  obscure;  il  est  probable  cependant  que  l'altération atbé- 
romateuse  des  vaisseaux,  si  fréquente  en  pareil  cas,  doit  jouer  on 
certain  rôle  dans  leur  production. 

Description.  — -  Quelquefois  l'épîsUxis  est  précédée  d'une  sorte 
de  molimen  du  côté  de  la  tète  :  la  lace  est  vuhueuse,  le  cerveau 
semble  pesant  ;  il  peut  y  avoir  une  sensation  de  chatoutlleme&t 
incommode  dans  les  fosses  nasales.  En  général,  c'est  inopioément 
que  l'hémorrhagie  apparaît. 

Elle  est  plus  ou  moins  abondante  suivant  les  cas  :  tantôt  le  saog» 
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ronge,  ratilant,  non  aéré,  s*écoule  goutie  à  goutle  et  par  une  seule 
narine;  la  perte  ne 8*élève  pas  au  delà  de  quelques  grammes;  uu 
petit  caillot  se  produit,  se  dessèche  et  l'hémorrhagie  s'arrête  ;  il  est 
presque  impossible  d'apercevoir  à  travers  Touverture  des  narines 
le  point  de  la  moqueuse  qui  donne  naissance  à  l'écoulemeut  san- 
gain  ;  tantôt  l'hémorrhagie  se  produit  presque  en  nappe»  l'écoule- 
ment est  abondant  et  continu  ;  non  seulementle  sang  peut  s'échapper 
par  les  deux  narines  à  la  fois^  mais  il  fuse  par  l'arrière-cavité  des- 
ibfises  nasales,  il  tombe  dans  le  pharynx  et  détermine  des  mouve- 
ments d'expuition  et  le  rejet  de  mucosités  sanguinolentes,  quelque- 
fois même  de  sang  par  on  mélangé  de  caillots. 

Les  épistaxis  intenses  se  font  souvent  en  plusieurs  temps,  pré- 
sentant une  série  de  rémissions  et  de  reprises.  Un  caillot  volumineux 
obstroe  momentanément  Tonvertare  des  narines;  l'hémorrhagie 
semble  s'arrêter;  mais  sous  l'influence  d'on  mouvement  expiratoire 
prononcé,  ou  simplement  de  la  vis  à  tergo^  le  caillot  est  expulsé 
sons  forme  d'un  long  cylindre  noirâtre  et  l'écoolement  reparaît  aussi 
abondant  qu'auparavant. 

Dans  ces  cas,  la  perte  de  sang  peut  atteindre  des  proportions 
élevées,  le  malade  est  pâle,  aflaibli,  ses  extrémités  se  refroidissent  ;. 
la  syncope  se  prodoit  quelquefois.  La  mort  même  a  été  observée. 
Si  les  hémorrhagies  se  répètent  fréquemment,  il  peut  en  résulter  une 
anémie  accentuée. 

Les  épistaxis  liées  à  l'intoxication  palustre  se  reproduisent  quel- 
quefois à  époque  fixe,  affectant  ainsi  un  caractère  vraiment  inter- 
mittent. 

La  facilité  avec  laquelle  le  sang  passe  des  cavités  nasales  dans  le 
pharynx  implique  la  nécessité  d'explorer  avec  soin  l'arrière-gorge 
toutes  les  fois  qu'on  observe  un  crachement  de  sang.  Dans  le  décu- 
bitos  dorsal,  l'épistaxis  peut  ne  donner  lieu  à  aucune  hémorrhagie 
extérieure  :  le  sang  pénètre  dans  le  pharynx;  lit  il  peut  être  dégluti 
00  aspiré  dans  le  canal  laryngotrachéal  ;  dans  l'estomac,  il  subit 
des  altérations  spéciales  qui  en  modifient  la  coloration  et  lui  donnent 
l'aspect  du  sang  de  l'hématémèse  ;  dans  les  bronches,  il  se  mé- 
lange k  l'air  ou  2i  des  mucosités  et  peut  simuler  les  crachats  hé- 
rooptolques. 

Tbaitemeiit.  —  L'épistaxis  des  individus  pléthoriques  on  des 
femmes  mal  réglées  doit  en  général  être  respectée  ;  chez  ces  der- 
nières toutefois  il  faut  chercher  à  imprimer  au  molimen  hémorrha- 
giqne  sa  véritable  direction. 
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Qaand  l'écoulement  est  peu  abondant,  c'est  àdes  procédés  simpks 
qu'il  faut  avoir  recours  :  l'élévation  du  bras  correspondant  à  la  na- 
rine qui  saigne,  les  applications  froides  s«r  le  front  on  dans  le  dN, 
l'aspiration  par  les  narines  d'eau  glacée  on  Tînaigrée,  elc 

Lorsque  l'hémorrhagie  est  plus  abondante,  on  pourra  întrohiK 
dans  les  fosses  nasales  un  tampon,  ou  un  petit  chapelet  de  tanqms 
de  charpie  imbibés  de  perchlorure  de  fer,  on  de  tout  autre  liqole 
hémostatique.  Le  tamponnement  avec  la  sonde  de  Belloc  sera  prati- 
qué dans  les  cas  où  les  moyens  précédemment  indiqués  auMi  élé 
insuffisants. 

L'indication  causale  sera  remplie  avec  seîa  àÎDsi  dans  le  os 
d'hémorrhagie  nasale  rebelle  tenant  à  une  cirrhose  àm  finie,  ooe  dé- 
rivation opportune,  telle  qu'un  vésicatoire  appliqué  sur  k  légien  hépa- 
tique, pourra  promptement  mettre  fin  à  Thémôrrhagie;  une  tkak 
observation  de  Verneuil  en  fournit  un  remarquable  exemple.  Lefv, 
le  quinquina,  les  toniques,  serviront  à  combattre  ranémie  ooosiai- 
tive  aux  épistaxis  répétées.  Dans  ces  derniers  cas,  les  eaaa[  aaiias, 
un  séjour  aux  bains  de  mer,  rendent  de  grands  services.  Les  épi- 
staxis intermittentes  d'origine  marématiqae  sont  justiciabiesdosQl- 
fate  de  quinine. 

LORDVT.  Traite  des  hdmorrhagies.  Paris.  iSOS.  —  IfiLLBT.  Journ.  des  conoaissinoe 
mëd.-chir.,  18U.—  Daizbau.  Arch.  géa.  de  iiMSdeeine,  1863.  —  NteMlli  (d'Aof^nl- 
Arcb.  géa.  de  mëd.,  1842.  —  Martinbau.  Épistaxis  aboad.  guérie  par  k  tébmtéi 
quinine  (Uaioamdd.,  1868).—  Bouchard.  Pathogdnie  des  hëmorrhagies.  Th.  coooour. 
1860.  —  Picot.  Les  grands  processas  morbides,  1876.  —  Manuel  Ori\.  Bpiitaxi< 
intermiUento  (Rev.  d'Hayem»  1880).  —  Galhittis.  De  l'oiène.  R»r.  générsle  ii  Bff- 
d'Hayem,  1880.  —  Id.,  in  Progrès  méd.  1881.  —  Garkibr.  ÉpitUxis  intermitKflte 
(Assoc.  franc.,  1881).  —  L.-H.  Petit.  Gaielte  hebdomadaire  du  11  martiSSi. 
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Dans  l'exposé  des  affections  du  larynx  nous  siiivrcins  l'ordre! 
suivant  : 

Noos  décrirons  :  1*  Les  inflammations  du  larjfwv^  oampie- 
nant  l'étude  des  laryngites  aiguës  et  chroniques; 

i^  Les  accidents  ou  complications  des  larffngitôs^  œdème  de 
la  glotte,  laryngite  striduleuse; 

3""  Les  accidents  nerveux  d'origine  laryngéCt  a^Mues  oi  pa- 
ralysies. 

4^*  Nous  consacrerons  un  article  spécial  à  la  dipiuhérite  du  k- 
rynx,  au  croup.    Peut-être  la  description  de  cette  mabdie  eH- 
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«Ile  été  mieox  placée  avec  Tétude  des  maladies  générales  et 
diathésiques;  c^est  pour  nous  conformer  à  un  usage  généralement 
«ccepié  que  nous  l'avons  conservée  au  milieu  des  affections  dn 
larynx. 

5*  Enfin,  nous  dirons  quelques  mots  des  tumeurs  on  dégéné- 
rescences les  plus  connues,  en  particulier  des  polypes  et  du  cancer. 

Les  laryngites  peuvent  se  classer  ainsi  qu'il  suit  : 

S^ ^        (  Catarrhalo.  Phleemoneuso  (anffine  la- 

(      lique.  Typhoïde.  Morveuse. 
/  PRIMITIVKS..  I  Catarrhalo.  Glanduleuse. 
B.  LAHTîrcnES  CHROTHOUtS.  /  Syphilitique.  Tuberculeuse.   Dm  éUts 

'  8w»N»«ft»-'(      înfectieiit. 
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I.  Laryngite  CATAAaBALB.  —  La  laryngite  oatantale  est  une 
afléction  des  plus  communes;  quand  eMe  est  primitive  elle  résulte 
en  général  de  l'impression  du  froid,  et  constitue,  avec  le  catarrhe 
4e  la  rauqueme  trachéale,  la  base  anatomique  du  rhume  propre- 
meni  diL  £ile  peut  être  aussi  causée  par  ht  respiraiion  de  «i- 
peurs  ou  de  poussières  irritantes.  La  laryngite  catarrhale  secondaire 
n*est  pas  moins  fréquente  :  constante  dans  la  rougeole  et  dans  la 
grippe,  elle  existe  souvent  dans  la  fièvre  typhoide,  dans  la  coque- 
luche, quelquefois  dans  la  variole  et  dans  la  sypliilis  au  début  de  la 
période  secondaire. 

La  laryngite  catarrhale  aigoë  atteint  son  maximum^de  fréquence 
cbes  les  eoianto,  elle  est  très  coamune  chei  les  chanteurs  et  chez 
tous  ceux  qui  abusent  de  leur  voix  et  poussent  des  ctis  prohmgés. 

Elle  est  caractérisée  anatomiquement  par  le  gonflement  et  la  rou- 
geor  diffuse  de  la  muqueuse  laryngée,  et  par  U  produdiêii  d'un 
exsudât  mnqueux  et  transparent  qui  contient  de  grosses  celkles  glo- 
buleuses et  des  leucocytes;  bientôt  ce  liquide  s'opacifie  et  il  ne  tarde 
pas  à  devenir  moco-purulent. 

Suivant  Rindfleisch,  les  globules  de  pus  proviennent  de  la  piroli- 
fération  des  cellules  du  chorion  muqueux  qui  écartent  Tépithéliam 
pour  venir  se  mélanger  au  liquide  exsudé  ;  pour  Eberth,  ils  résul- 
tent de  la  division  des  noyaux  du  protoplasnaa  des  cellules  du 
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tarrhc.  Gohnheim  pense  que  ce  sont  des  globules  blancs  qui  ont 
filtré  à  travers  la  paroi  des  vaisseaux  capillaires. 

Leis  glandes  de  la  muqueuse  sont  gooQées,  et  l'expulsion  de  leuR 
produits  à  l'extérieur  détermine  de  petites  exulcérations  irrégulières 
et  superficielles.  La  rougeur  est  très  accentuée  sur  les  replis  ary- 
épiglottiques,  quelquefois  les  cordes  vocales  sont  striées  en  rouge, 
très  souvent  elles  sont  intactes. 

La  présence  de  Texsudat  sur  la  muqueuse  du  larynx,  en  irritant 
les  filets  terminaux  du  laryngé  supérieur,  détermine  de  la  ^ovx  ; 
celle-ci  est  souvent  rauque  et  douloureuse,  elle  est  superficielle, 
comme  on  dit,  et  le  malade  lui-même  a  consdence  qu'il  s'agit  d'une 
toux  laryngée. 

La  toux  est  suivie  en  général  d'une  expectoration  dont  les  ca- 
ractères varient  avec  la  période  de  la  maladie.  Lorsqnc  le  gonflement 
de  la  muqueuse  est  tr^  prononcé,  il  y  a  de  la  dyspnée,  la  re^^' 
ration  devient  courte  et  sifflante;  en  même  temps  la  voix  subit d^ 
modifications  de  timbre.  Ces  modifications  sont  justement  aiiri- 
buécs  à  la  présence  de  Texsudat  sur  les  cordes  vocales,  et  les  îa- 
riétés  qu'elles  présentent  s'expliquent  par  la  plus  ou  moins  grande 
facilité  que  les  replis  vocaux  ont  è  se  tendre.  Habituellement  la  voix 
est  plus  grave  et  un  peu  rauque  ;  quelquefois  elle  est  discordante, 
ce  qui  tient  à  l'asynergie  de  la  contraction  :  l'ersudat  déterminant 
des  nœuds  de  vibrations  (J.  MûUer)  sur  la  longueur  de  la  corde, 
nœuds  de  vibrations  qui  font  vibrer  les  replis  à  des  tons  de  haaieor 
différente.  Dans  d'autres  cas  il  peut  y  avoir  aphonie  complète  (ce 
sont  les  replis  considérablement  boursouflés  qui  ne  peuvent  plos  se 
tendre  suffisamment). 

Ainsi  donc  :  toux,  expectoration,  dyspnée,  mutlifications  de  la 
Toix,  tels  sont  les  symptômes  essentiels  de  la  laryngite  catarrhale^ 
symptômes  que  nous  retrouverons  du  reste  dans  toutes  les  autres 
inflammations  du  larynx. 

La  douleur  est  peu  vive  ;  elle  se  borne  le  plus  ordinairement  à  une 
sensation  de  cuisson,  de  brûlure.  Si  l'épiglotte  participe  à  rinû^ni' 
mation,  la  déglutition  est  pénible;  il  y  a  en  même  temps  de  la  d}V 
phagie.  Le  plus  souvent  ce  sont  les  mouvements  du  larynx  qoi  dé- 
terminent la  douleur. 

Les  symptômes  généraux  sont  peu  marqués,  à  moins  que  la  lan'^' 
gite  ne  soit  secondaire;  quand  elle  est  primitive,  on  ne  remarqua 
qu'un  p«'U  de  fièvre  le  soir,  un  léger  degré  de  combature,  uïi  P^" 
de  céphalalgie  et  de  diminutiou  de  l'appétit. 
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La  laryngite  catarrhale  simple  est  essentiellement  bénigne^  elle  ne 
dure  pas  au  delà  de  quelques  jonrs,  mais  les  malades  qui  en  sont 
affectés  sont  très  exposés  à  la  récidive  ;  qoelqnefois  elle  passe  à  l'état 
chroniqoe. 

La  laryngite  catarrhale  chez  les  jeunes  enfants  revêt  des  carac- 
tères particuliers  qui  l'ont  fait  pendant  longtemps  considérer  comme 
une  variété  à  part  ;  nous  lui  consacrerons  plus  loin  un  article  spécial, 
dans  le  chapitre  qui  traite  des  accidents  et  complications  des  la- 
ryngites. 

Le  traitement  ne  comporte  pas  de  médication  active  :  il  faut 
simplement  éviter  l'action  de  l'air  frais  qui  provoque  des  quintes  de 
ion  ;  tenir  le  cou  enveloppé  chaudement  ;  recourir  aux  boissons  émoi- 
lientes  pour  faciliter  la  déglutition. 

Les  bains  de  pieds  sinapisés  pourront  être  employés  avec  avan- 
tage; s'il  y  a  un  peu  de  fièvre,  on  prescrira  quelques  gouttes  de  tein- 
ture d'aconit  ou  de  la  poudre  de  Dùwer. 

Trousseau  a  recommandé  un  procédé  qui,  dans  quelques  cas, 
pcni  soulager  assez  rapidement  le  malade  :  c'est  le  bain  d'air  chaud. 
On  place  le  malade  sous  une  couverture  de  laine  et  sur  un  siège  au- 
dessous  duquel  on  allume  deux  ou  trois  lampes  à  alcool.  Ce  procédé 
détermine  une  sudation  parfois  des  plus  salutaires. 

Dans  les  cas  un  peu  sérieux,  on  prescrira  un  éméto-cathartique. 
IL  Laryngite  franche  phlegmoneusb.  —  On  observe  quel- 
cpielbis  une  lar^'ngite  aux  allures  plus  franchement  inflammatoires  à 
laquelle  on  a  donné  les  noms  d*angine  laryngée,  laryngite  in- 
tensûy  laryngite  sous-muqueuse,  etc.  Cette  lar^'ngite  est  assez 
rare  dans  nos  pa)*s;  dans  (es  contrées  septentrionales,  elle  se  déve* 
loppe  surtout  chez  les  enfants^  à  la  suite  de  l'ingestion  de  liquide 
bonJllaDt  avalé  par  mégarde.  Le  processus  inflammatoire  peut  être 
assez  énerigique  pour  déterminer  rapidement  la  production  du  pus 
qui  se  collecte  sous  forme  de  petits  abcès  sous-muqueux. 

Ce  qui  caractérise  cette  variété,  c'est  la  marche  rapide  des  acci- 
dents, qui  atteignent  leur  apogée  en  quatre  ou  cinq  jours,  et  les 
troubles  dyspnéiques  qui  peuvent  être  aussi  intenses  que  ceux  de  la 
hryngîte  striduleuse,  maïs  qui  s'en  éloignent  par  leur  persistance 
et  leur  continuité.  Il  y  a  une  douleur  rétro-thyroïdienne  très  vive, 
soit  spontanée,  soit  \  la  pression  ;  les  quintes  de  toux,  les  mouve- 
ments de  déglutition  produisent  une  sensation  de  déchirement  que 
l'action  de  parier  peut  aussi  provoquer;  enfin  il  existe  des  sym- 
ptômes fébriles  accentués,  une  céphalalgie  intense,  etc. 
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On  a  pu  dans  quelques  cas  pratiquer  rexamen  laryngosoopique  : 
on  a  TU  la  muqueuse  éourméuieot  bonraouflée  et  d'une  oolorition 
écarlate  ;  la  glotte  est  presque  effacée,  et  les  cordes  Tocdes  infé- 
rieures apparaissent  viTement  injectées  ou  avec  une  teinte  falanchâ- 
tce«  semblable  à  celle  que  produit  le  contact  du  nitrate  d'argent 
(Liidwig  Xarck), 

La  laryngite  aiguë  intense  se  complique  très  son?ent  d'œdème  de 
la  glotte  ;  quand  eUe  se  termine  par  la  mort,  c'est  k  cette  complica- 
tion que  le  malade  succombe  généralement 

Le  traitement  doit  être  prompt  et  énengique;  il  faut  appKquer 
des  sangsues  ou  des  ventouses  scarifiées  au  devant  du  cou,  et  dès  le 
début  administrer  un  vomitif;  par  ces  moyens  on  sera  quelquefois 
assez  heureux  pour  enrayer  ou  tout  au  moins  pour  modérer  la 
marche  des  accidents. 

Les  fomentations  chaudes,  les  fumigations  de  jusquiame  ou  de 
belladone,  enfin  les  narcotiques  seront  utilisés  pour  calmer  la  toux 
et  les  phénomènes  douloureux,  et  pour  piévenir  les  accidents  spas- 
modiques. 

III.  Laryngite  syphilitique.  —  Au  début  de  la  période  se- 
condaire, la  syphilis  détermine  parfois  des  accidents  aigus  du  côté 
du  lar}'nx.  Souvent  c'est  une  laryngite  catarrhale  simple  ne  se  dis- 
tinguant pas  de  la  laryngite  primitive;  d'autres  fois  c'est  une  véri- 
table poussée  de  plaques  muqueuses  ;  dans  d'autres  cas  enfin  ce 
sent  de  petites  végétations  sessiles  (Maurice  Raynaud,  Krishaber)  oa 
des  élevures  papuliformes  qui  se  développent  sur  le  bord  libre  des 
cdcdes  vocales  et  en  gênent  le  rapprochement  (Gougoenheim).  Il  est 
quelquefois  fort  difficile  de  distinguer  nettement  la  plaque  mu- 
queuse de  la  rougeur  diffuse  du  catarrhe;  Gusoo  a  insisté  sur  la 
disposition  en  pointillé,  qui,  selon  lui,  caractériserait  la  laryngite 
syphilidque  (roséole  du  larynx).  La  coexistence  de  Vépiglottite  est 
assez  fréquente. 

Les  manifestations  secondaires  de  la  syphilis  sont  susceptibles  de 

s'accompagner  de  paralysies  des  muscles  du  larynx;  Googuenhelm 

a  montré  que  ces  paralysies  sont  la  conséquence  de  la  compression 

*du  récurrent  par  des  gaingUons  lymphatiques  engorgés  (adénopathie 

laryngée). 

IV.  Laryngite  ÉBYfiip££.ATEUSB.  —  Elle  est  consécutive  h 
rérysipèlc  du  pharynx.  La  muqueuse  est  fortement  tuméfiée» 
le  tissu  sous-muqueux  est  infiltré  de  sérosité,  de  telle  sorte  que 
la  symptomatologie  présente  une  certaine  analogie  avec  l'cedème 
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de  la  gMle.  PhnieiirB  em  de  mort  ont  élé  obwrfés  (Corail  et 
Eanvier). 

V.  LâiTiNorre  VàRiOLSOSfi.  ^  Elle  peut  présealer  diverses  mo- 
dalités. D*Aord  le  tarynx  eut  le  siège  d'nne  éruption  de  postales 
doat  Ib  stmctDre  n*a  .rien  de  spécial  et  qui  se  développent  dans  le 
ctiorion  ffinqaeiix  ;  répitbéKnm  reste  intact  au-dessns  d'elles.  Quand 
les  postales  sont  agminées»  répithélium  peut  être  soulevé  et  déiacbé 
sar  une  larfe  amlace,  de  bçon  k  sîmaîer  une  pseado -membrane 
diphtbéritiqne.  D*aotres  fois  c'est  une  inGltration  cedémateuse  qui 
correspond  à  l'époque  du  gonflement  des  pieds  et  des  mains  (Trous* 
seau).  Dans  une  dernière  série  de  faits,  ce  sont  des  altérations  pro- 
fondes analogues  à  celles  de  la  péricbondrile  que  nous  allons  décrire. 

VI.  Laryngite  de  la  piëyre  typhoïde.  —La  fréquence  de 
la  laryngite  dans  la  fièvre  typhoïde  a  élé  affirmée  depuis  longtemps 
par  Louis;  Louis  considérait  même  cet  accident  comme  pouvant 
avoir,  dans  quelques  cas,  une  valeur  diagnostique  de  premier 
ordre.  Griesinger  affirme  avoir  rencontré  l'ulcération  du  larynx 
chez  le  quart  des  typboidiques  soumis  à  son  observation.  Ceci 
ne  surprend  pas,  les  tendances  ulcéreuses  de  la  maladie  élant  bien 
connues. 

Le  plus  habitueUement,  les  lésions  sont  profondes  ;  elles  portent 
d*emÛée  sur  le  cartilage  et  le  périchondre  (laryngo-typhus,  laryngo- 
nécrose  (Sestier,  Gharcoi),  produisant  tantôt  une  accumulation  de 
pus  entre  le  périchondre  et  sou  cartilage^  tantôt  TossiGcalion  du  car- 
tilage, qui  devient  une  sorte  de  séquestre  à  éliminer  (dans  ce  dernier 
cas,  le  processus  se  rapproche  davantage  d'un  processus  chronique). 
Le  laryngo-typhus  s'accompagne  parfois  d'exsudations  pseudo-mem- 
braneuses (faits  de  Gaillard  et  de  firauit). 

La  laryngo-nécrose  frappe,  par  ordre  de  fréquence^  le  cariilage 
cricoîde,  puis  le  thyroïde,  enûn  les  aryténoîdes  ;  elle  s'accompagne 
de  douleur  à  la  pression  et  de  troubles  marqués  de  la  voix.  La  péri- 
chondrite  s'observe  encore  dans  la  variole  ;  elle  peut  même  être 
primitive  et  se  développer  sous  l'influence  d'un  refroidissement 
(laryngo-cboodrite  rhumatismale). 

VII.  Laryngite  de  la  morve.  —  La  morve  se  localise  sur  le 
larynx  et  s'y  caractérise  par  la  production  de  nodules  blanchâtres, 
purulents,  qui  siègent  sous  l'épithéliom  ;  ce  sont  de  petits  abcès 
miliaires  qui  après  leur  rupture  donnent  lieu  à  des  ulcérations  ;  ces 
petits  abcès  ne  ressemblent  en  rien  aux  nodules  morveux  que  Ton 
rencontre  chez  le  cheval  (Kekch,  Cornîl  et  Ranvier). 


192  MALADIES  DU  LARYNX. 

Louis.  Recherches  sur  la  maladie  coanoe  soiu  le  nom  de  fiATre  typhoïde.  1810 

RoKiTANSKi.  I^rynço-typhus  (Lehrborch.  Patholoy.  Anatomie  Wien.  3  ▼.,  1856;. — 
Gribsinoer.  Traita  des  maladies  infectieuses,  trad.  Vallin.  Paris,  1877.  —  LcDwic 
TURCK.  Recherches  cliniques  sur  les  maladies  du  larynx.  >-  MaoRIM.  Aceid.  larynx, 
de  la  fièvre  typhoïde.  Th.,  Paris,  1865.  ^  Horbll-IIackbnsib.  Guy's  Reports,  1867. 
—  Obéoénarb.  Accidents  laryngës  de  la  ÛèTro  typhoïde.  Th., Paris,  1867.  —EBEaTH. 
In  Rindfleisch.  Histologie  palb.,  trad.  par'Pred.  Gross.  Paris,  1873.  —  Kxlsch. 
•Note  sur  la  morve  farci neuso  algue  (Areb.  physiol.^  1873).  —  Corhil  et  Rui~ 
VIER.  Manuel  d'anat.  path.  —  Parrot.  Histoire  de  la  variole  (Corne  inëdit  de  la 
FaculU^,  1877).  —  ChaVHEL.  Complications  laryngées  delà  fièvre  typhoïde.  Paris. 
4878.  —  DURBT.  Nécrose  des  cartilages  du  larynx  (Rev.  mensuelle,  1878).  —  Mandl. 
Traité  des  maladies  du  larynx.  Paris,  1872.  —  Fauvel,  Pbtbr  et  Krisu^bkr.  Op. 
cit.  —  BoucHBREAU.  Etude  sur  la  laryngite  syphilitique  secondaire.  Th..  Paris. 
1880.  ~  GouoUBNHBiH.  Même  sujet.  Paris,  1881. 


LARYNGITES    CHRONIQUES. 

I.  Laryngite  gatarrhalc.  —  Elle  succède  à  une  laryagîte 
Tiiguê  de  même  nature,  ou  bien  elle  est  la  conséquence  d'une  pha- 
ryngite catarrhale  chronique  ou  glanduleuse,  propagée  au  lar^-ax. 
On  i*observe  comme  conséquence  d*un  certain  nombre  d'afTectioos 
chroniques  du  larynx;  enfin  elle  est  fréquente  chez  les  tubercaleox. 

L'examen  laryngoscopique  montre  une  muqueuse  notablement 
épaissie  (jusqu'à  3  et  5  millimètres,  Gornil  et  Ranvier),  injectée  dans 
certains  points,  grisâtre  dans  d'autres,  et  recouverte  d'un  liquide 
puriforme  ;  on  y  rencontre  parfois  de  petites  ulcérations  saperfi- 
cielles  ou  des  végétations  qui  sont  le  résultat  de  l'hypertrophie  du 
tissu  connectif  sous-muqueux  ;  en  même  temps  Tépithélium  de  re- 
vêtement perd  son  caractère  cylindrique  pour  devenir  pavîmenteox. 
Fôrster  a  décrit  ces  lésions  sous  le  nom  de  dégénérescence  der- 
mofde  :  c'est  la  laryngite  hypertrophique  de  Peter  et  Krisbaber  (i). 
C'est  au  niveau  de  Tépiglotte,  des  replis  ary-épiglottiqoes  et  des 
cordes  vocales  supérieures,  que  les  lésions  atteignent  leur  maximum 
d'intensité. 

En  diminuant  la  prise  d'air,  en  modiGant  les  qualités  de  l'air 
inspiré,  il  serait  possible  que  la  laryngite  catarrhale  chronique  pré- 
disposât à  la  tuberculose  pulmonaire.  Certains  faits  dioiqucs 
peuvent  assurément  être  interprétés  dans  ce  sens. 

IL  Laryngite  glanduleuse.  —  Elle  se  distingue  de  la  rariété 
précédente  en  ce  qu'elle  est  chronique  d'emblée.  Ce  qui  caractérise 
cette  forme,  c'est  l'hypertrophie  des  glandules.  Celles-ci  font  des 

(1)  Pour  M.  Doléris  (Arch.  de  physiologie,  1878),  ces  différents  états  de  la 
muqueuse  se  rattachent  à  la  tuberculose. 
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saillies  parfois  volainineuses  sur  la  surface  de  Sa  muqueuse  et  lais- 
sent à  leur  place,  quand  elles  se  sont  vidées,  de  petits  cryptes 
que  certains  auteurs  différencient  avec  soin  des  exulcérations  caiar- 
rbales.  Il  n'est  pas  toujours  facile  de  distinguer  la  laryngite  glan- 
duleuse de  la  laryngite  catarrhale  chronique.  Plusieurs  anatoino* 
pailiologistes  font  même  de  ces  deux  formes  une  seule  variété  (Gornil 
et  Ranvier). 

D*après  Urishaber  et  Peler,  les  troubles  de  la  voix  sont 
moins  marqués  dans  la  laryngite  catarrhale  chronique  simple  (lésion 
épitbéliale  et  du  tissu  sous-muqueux)  que  dans  la  laryngite  glandu- 
leuse, où  dominent  les  lésions  glandulaires  et  les  troubles  de  vascu- 
larité. 

III.  Laryngite  syphilitique.  —  Les  altérations  spéciûques 
du  larynx  ont  été  décrites  par  les  plus  anciens  sipbilographes  ;  mais 
elles  étaient  considérées  généralement  comme  des  lésions  propagées; 
à  Bazin  revient  le  mérite  d*avoir  montré  que  la  syphilis  tertiaire 
porte  souvent  d'eu)blée  son  action  sur  le  larynx.  Cusco,  Gérardbt 
et  Roth,  Krishaber,  Sommerbrodt,  Gouguenheim  ont  élucidé  les 
points  essentiels  de  cette  histoire. 

I^  laryngite  syphilitique  tertiaire  peut  se  présenter  sous  deux 
aspects  principaux  :  1®  la  forme  hypertrophique  diffuse  de 
Gouguenheim  et  Krishaber;  i""  là  iontie  circonscrite  ou  gom- 
meuse. 

Dans  la  forme  hypertrophique,  Tépigloite  est  le  siège  d'un  gon- 
flement diffus  qui  peut  s'étendre  jusqu'aux  replis  ary-épigloltiques 
et  envahir  l'intérieur  de  l'organe;  les  bords  de  l'opercule  sont  cré- 
nelés par  des  ulcérations  peu  profondes  à  fond  grisâtre,  à  bord 
laiUé  k  pic;  celles-ci  peuvent  gagner  la  région  interaryténoidienne* 
mais  elles  n'entraînent  pas  de  larges  pertes  de  substance. 

Cette  forme  est  très  dangereuse,  elle  peut  tuer  le  malade  rapide- 
ment, si  Ton  n'intervient  pas  énergiquement,  car  elle  peut  être  mé- 
oonone.  An  point  de  vue  laryngoscopiqoe  elle  ressemble  beaucoup 
à  la  phtbisie  laryngée  rapide  à  fonne  hypertrophique  (Gouguenheim, 
Joum.  de  méd.  de  Paris^  1882). 

En  pareil  cas  la  iroix  est  notablement  modifiée  par  la  tuméfaction 
des  régions  sus-glottiques,  mais  ce  qui  domine  c'est  la  gêne  et  la 
«loaleur  de  la  déglutitioii»  avec  retentissement  parfois  pénible  dans 
les  oreilles. 

La  forme  circonscrite  ou  gommeuse  est  caractérisée  au  début 
par  la  présence  de  nodules  de  volume  variable,  depuis  celui  d'un 

L.  et  T.  —  Palli.  cl  clin.  méd.  II.  —  13 
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pois  jusqu'à  celui  d'un  noyau  de  cerise  ou  d'une  amande;  ces  no- 
dules qui  se  développent  par  ordre  de  fréquence  (80  cas  analfsés 
par  Soininerbrodi)  sur  l*épi|{lotte,  puis  sur  les  cordes  vocales  sopé- 
Heures  d'abord,  inférieures  ensuite,  tendent  fatalement  à  l'ulcéra- 
tion H  à  a  ftupporation  de  l'organe. 

Les  désorganisations  ainsi  produites  sont  souvent  très  profondes. 
L'un  de  nous  a  publié  l'observation  d'un  malade  atteint  de  syphâis 
laryngo-lrachéale  cbex  lequel  les  désordres  analomiqoes  forent 
tels,  (|u'un  cartilage  arytén(»lde  presque  détaché  du  larynx,  et 
basculé  dans  la  trachée,  avait  déterminé  la  mort  par  asphyxie; 
on  recourut  en  vain  è  la  trachéotomie.  Gibb  a  vu  rélimination 
complète  du  cartilage  cricoîde.  Les  troubles  fonctionnels  inhé- 
rents à  cette  forme  varient  avec  les  localisations  anatomiques  ;  c'est 
ainsi  qne  la  gène  de  la  déglutit!  m,  les  troubles  vocaux  on  la 
dyspnée  prédomineront  suivant  que  les  gommes  siégeront  au  Di¥eaa 
de  l'épigtotte,  des  cordes  vocales  supérieures  ou  de  l'orifice 
gloitique. 

Ce  qui  distingue,  è  an  point  de  vne  général,  les  ulcérations  syphi- 
lilii|ues,  c'est  leur  siège  dans  les  portions  antérieure  et  snpArieore 
du  lûrynx  :  elles  sont,  du  reste,  accompagnées  d'autres  manifestations 
de  la  (liathèse,  et  l'on  observe  concurremment  des  ulcérations  oo  des 
cicatrices  blanchâtres  sur  le  voile  du  palais,  les  piliers  et  le  fond  du 
phiirynx.  Nous  reviendrons,  d'ailleurs,  sur  le  diagnostic  à  propos 
de  la  phthisie  laryngée. 

Qu'il  s'agisse  de  syphilis  acquise  ou  de  syphilis  héréditaire, 
les  lésions  anatomiques  out  un  aspect  identique;  la  marche  de 
la  maladie  est  la  même,  ses  conséquences  analogues  (Eross  et 
Bokaf). 

La  syphilis  laryngo-tracbéale  est  susceptible  de  guérison,  mabeUe 
laisse  souvent  après  elle  des  sténoses  prononcées  qui  néccnteot 
parft'is  U  laryngotomie  ou  la  trachéfUoinie  (ras  de  Delore). 

Le  traitement  iei  laryngites  ckrônique$  varie  avec  la  caaae 
^i  les  a  pniduites.  Dans  le  catarrhe  simple,  les  balsamiques.  Ici 
préparations  sulfureuses  ou  arsenicales,  l'ean  du  Mont-Dore,  l'ean 
de  Bonnes  ou  de  Gauterets,  le  badigeonnage  à  l'huile  de  croioo  sor 
la  région  antérieure  du  cou^  doivent  être  recommandés;  ibos  la 
lar)'ngite  glanduleuse,  les  inhalations  prises  dans  des  slatioBS 
thermales  sulfureuses  seront  conseillées;  dans  la  syphilis,  le  trai- 
lement  antidiathésiqoe  est  commandé.  Dans  tous  les  cas«  il  est 
èon  de  prescrire  au  malade  de  modifier  son  hygiène  :  ériier  les 
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refirokiisseinents,  ne  pas  abuser  de  sa  voh,  peu  fumer,  renoncer 
aox  butssiHis  alcooliques  et  irritantes;  enfin  les  applications  lo- 
cales (tmtui  e  d*iode,  tannin,  nitrate  d^argeut  même)  |)Ourrout  être 
utilisées 

IV.  LARYiXGiTfi  DES  ÊrATS  INFECTIEUX.  —  Dans  U  morve,  la 
irariole,  le  typlius,  les  inflammations  du  larynx  peuvent  aiï  cter 
aussi  la  fi»rme  chronique  ;  nous  n'avons  rien  de  bien  important  à 
ajouter  à  ce  que  nous  avons  dit  précédenjment. 

V.  Laryngite  chronique  tubergi  lkuse  {pMhisie  laryngée). 
—  La  plithisie  laryng«'*e  a  ôiè  décrite  depuis  longtemps.  On  la  trouve 
DCltemenl  indiquée  dans  Mor^agni,  Borsieri  (1),  dans  les  thèses  de 
Laignclet,  de  Gayol  et  de  Pravaz  (1824);  mais  on  était  loin  d'en 
soupçonner  la  nature  diaihési(|ue.  il  semble  même  que  les  auteurs 
se  soient  atiachés,  dès  le  début,  à  la  différencier  de  la  phthisie  (mo- 
prement  dit**;  c*e^t  ainsi  que  i^lorgagni  écrit  dans  sa  vingt-deuxième 
Jettre  :  •  Bien  des  malades  que  Ton  considère  comme  phthisiques 
sont  atteints  de  phthisie  trachéale.  •  Trousseau  et  Belloc  eux-mêmes^ 
dans  le  mémoire  devenu  classique  qu'ils  puûlièrent^en  1837,  accen- 
tuèrent cette  cimfusion.  en  comprenant  dans  leur  description  «  les 
lésions  oiigantques  diverses  qui,  une  fois  développées,  deviennent 
les  causes  véritables  de  la  phthisie  laryngée  (2).  »  Â  ce  titre,  des 
faitH  de  corps  étrangers  du  larynx,  de  végétations  syphilitiques,  de 
cancer  ou  de  kyste  hydalique,  etc.,  figurent  au  milieu  de  ieui*s 
observations. 

Dès  1825  cependant,  Louis  avait  indiqué  le  rapport  qui  existe 
entre  les  ulcérations  du  larynx  et  la  phthisie  pulmonaire  :  «  Il  faut 
considérer  les  ulcératious  du  larynx  et  surtout  celles  de  la  trachée- 
artère  comme  propres  à  la  phthisie.  »  Andral  avait  soupçonné  que 
CCS  ulcérations  |)ouvaient  être  d'origine  tuberculeu!»e,  mais  Barth 
•seulement  osa  TaHirmer  en  1839;  ceite  affirmation,  du  reste,  fut 
bicaiôi  4  onlirmée  par  les  recherches  de  Rokitansky,  qui  non  seuïe- 
tïteniôénioi:iin\e  tubercule  laryngien,  mais  avança  que  Taltéra- 
lioD  tuberculeuse  était  le  modus  faciendi  le  plus  habituel  de  la 
pbthîsie  laryngée. 

Quelques  médecins  partagent  encore  la  manière  devoir  de  Trous- 
seau et  de  Belk>c,  et  comprennent  sous  le  titre  de  phthisie  laryngée 


(I)  •  n  7  a  des  ulcérations  du  larynx  et  de  la  trachée  qui  peuvent  produire 
la  fièvre  hecltque.  ■  (Borsieri.) 
(S;  Tïoiuieao  et  Belioe»  PhtkisU  laryngée,  Paris,  1S37,  p.  70. 
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toutes  les  affections  culrainanl  une  désorganisation  profonde  da 
laryni.  Nous  ne  saunons  adopter  cette  opinion  ;  les  mots  phthisie 
laryngée  <loivent  s'appliquer  uniquement  aux  tnanifestatiom 
laryngées  de  la  diathèse  tuberculeuse. 

Ces  manifestations  sont  d'ailleurs  extrêmement  fréquentes;  on  les 
observe  14  fois  sur  100  cas  de  tuberculose,  d'après  Wiiltgb,  et 
même  jusqu'à  30  fois  sur  100,  d'après  Heinze. 

ÂNATOMiE  PATHOLOGIQUE.  —  Les  lésious  tubcrculeoses  du  la- 
i-ynx  se  présentent  avec  les  caractères  généraux  propres  à  l'érola- 
tion  du  tubercule  proprement  dit,  c'est-à-dire  :  1®  sous  forme  de 
granulations  tuberculeuses;  3°  sous  forme  de  produits  caséenx. 
Cette  seconde  modalité  occupe  une  place  beaucoup  plus  importante 
que  la  premièra  dans  les  altérations  de  la  phtliisie  laryngée  (Thaoo), 
bien  que  Virchow  ait  prétendu  que  le  tubercule  caséeux  était  rare 
au  niveau  du  larynx. 

Ce  qui  caractérise  au  premier  chef  ces  diiïérenis  modes  d'allé- 
ration,  c'est  leur  tendance  marquée  à  déterminer  des  nlcérations, 
et  des  ulcérations  qui  n'ont  aucune  disposition  à  se  cicatriser.  De 
là,  dans  l'évolution  anatomique  du  mal,  deux  périodes  bien  tran- 
chées: l'une  qui  précède  la  phase  d'ulcération,  c'est  h  p&node 
d*  infiltration;  l'autre  qui  débute  avec  la  production  des  ulcéra- 
tions, ou  période  de  désorganisation, 

Â.  Période  d'infiltration, —  Elle  est  constituée  essentîellemeot 
par  la  production  de  granulations  tuberculeuses  au-dessous  deTépi- 
thélium  de  la  muqueuse  laryngée  et  principalement  an  niveau  des 
cordes  vocales  inférieures.  Ces  granulations  ne  sont  autre  chose  qoe 
des  tubercules  miliaires  isolés  ou  agminés  dont  la  structure  intime 
nous  est  connue  (voy.  p.  208).  Les  granulations  sont  diffuses  on 
continentes;  dans  ce  dernier  cas,  elles  tendent  à  se  confondre  poor 
former  des  nodules  caséeux  dont  le  centre  se  ramollira  pins  tard  ei 
qui,  après  s'être  vidés,  donneront  naissance  à  l'ulcération  propre- 
ment dite. 

Il  existe  en  général,  même  à  cette  période,  une  rougeur  diffuse 
de  la  muqueuse  laryngée,  rougeur  qui  s'étend  jusque  dans  la  tra- 
chée. 

B.  Période  d'ulcération  et  de  désorganisation.  —  Les  ulcé- 
rations sont  de  deux  espèces  (Cornil  et  Uanvier)  :  ce  sont  des  ulcé- 
rations tuberculeuses  proprement  dites,  formées  par  la  fonte  des 
produits  caséeux  précédemment  signalés;  ce  sont  ensuite  des  ulcé- 
ations  folliculaires;  les  glandules  du  larynx,  détruites  par  sappura* 


LARYNGITES.  197 

tion,  formeot  de  petites  dépressions  circulaires,  en  godet,  qni  se 
réunissent  ii  celles  de  la  première  espèce  pour  former  des  ulcéra- 
lions  plus  larges,  à  bords  festonnés  et  décollés,  h  fond  gris-rosé  et 
présf-nlant  soufent  des  granulations  miliaires  sur  leurs  confins.  Le 
siège  de  prédilection  de  ces  ulcérations  est  sur  les  cordes  vocales 
inférieures  et  la  région  interaryténoîdienne,  Tépiglotte  enfin. 

La  muqueuse  du  larynx  n'est  pas  seule  à  prendre  part  à  ce  pro- 
cessus destructeur;  tous  les  éléments  du  larynx  y  participent  :  liga- 
iiienls,  articulations,  muscles  et  cartilages.  Les  ulcérations  gagnent 
en  profondeur  en  même  temps  quVn  surface  ;  la  matière  sanieuse, 
muco-puruleute,  qui  les  recouvre  s'infiltre  jus(|ue  dans  les  tissus 
profonds  qu'elle  dissocie,  de  sorte  qu'il  peut  arriver  un  moment  où 
le  larynx  tout  entier  semble  en  suppuration.  Les  fibres  musculaires 
sont  dilacérées  ou  en  dégénérescence  graisseuse  ;  les  cartilages  sont 
érodés  ou  même  détruits  (ceci  est  fréquent  sur  l'épigloite)  ;  ils  sont 
décollés  de  leur  périchondre;  alors  peuvent  se  former  de  véritables 
abcès  qui  vont  s'ouvrir  soit  dans  l'cesophage,  soit  sur  les  parties 
antéro-latérales  du  cou,  et  donner  lieu  à  des  fistules  (Ândral, 
Barth). 

Longtemps  on  a  pensé  que  l'infiltration  oedémateuse  devait  être 
une  complication  fréquente  de  ces  altérations  complexes.  Le  fait  est 
loin  d'être  démontré,  ainsi  que  le  prouvent  les  travaux  de  Doléris 
cl  Gougueuheim  (voy.  Œdème  de  la  glotte). 

DESCRlPriON.  —  Deux  périodes  cliui(]ues  distinctes  corres* 
l>oiidenl  aux  deux  phases  anatomiques  que  nous  avons  décrites  plus 
baui. 

Première  période.  —  Tant  que  la  muqueuse  laryngée  n'est  pas 
ulcérée,  la  symptomatologie  lia  rien  de  bien  caractéristique;  lés 
bi;;ues  physiques  eux-mêmes  peuvent  ne  pas  avoir  une  grande  netteté. 

Le  début,  en  général,  est  lent«  torpide,  et  ce  n'est  que  progrès* 
&iveinent  et  souvent  d'une  façon  insensible  que  la  toux  et  les  modi- 
fications de  la  voix  (phénomènes  communs  à  toutes  les  laryngites) 
s'accentueuL  D'auf  res  fois  c'est  à  la  suite  d'une  inflammation  aiguë 
du  larynx  que  ces  symptômes  apparaissent. 

L'enrouement  est  presque  (  ouatant,  mais  non  continu  ;  plus 
accentué  le  matin,  à  la  suite  d'un  exercice  violent  ou  d  une 
émoliim  vive,  il  diminue  généralement  après  le  repas.  Le  pas- 
sage d'uu  air  froid  à  une  température  plus  chaude,  ou  inver- 
sement, augmente  la  raucité  de  la  voix;  celle-ci  est  à  son  maxi- 
mum d'intensité,  chez  la  femme,  la  surveille  de  l'apparition  de 
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règles  (Trousseau   et  Bolloc).   Parfiiis  on  obsenre  de  Taphonie. 

Il  existe  en  même  temps  une  petite  toux,  sèche  an  début,  mais 
qui  peut  s*accnmpagner  du  rejet  de  crachats  Glanis,  striés  en  jaune, 
ou  formés  de  matières  opaques.  Il  n*y  a  pas  de  douleur  à  la  pres- 
sion, peu  ou  point  de  géiie  respiratoire.  Dès  ce  moment  pourtant 
il  existe  souvent  de  la  difficulté  dans  la  déglutition,  et  des  douleon 
sympathiques  dans  les  ort- illes  du  cAté  correspondant  à  la  corde  ?o> 
cale  plus  spécialement  intéressée  (Gh.  Fau\el). 

Vexamen  laryngoscopique  permet  de  constater  de  visu  les 
altérations  de  la  muqueuse.  Ce  (|ue  Ton  observe  le  plus  sfmvenr, 
c'est  une  rougeur  sombre,  diffuse  et  accompagnée  de  gonflement 
des  parties.  Tantôt  la  tuméfaction  est  limitée  aux  cordes  vocales, 
aux  replis  ary-épiglottiques,  ou  à  la  région  interaryténoîdi^me  ; 
dans  ce  dernier  cas,  il  est  difficile  de  reciinnattre  la  saillie  des  carti- 
lages de  Santorini;  tantôt  le  gonflement  est  unilatéral,  tantôt 
enfin  il  est  généralisé,  d'autres  lois  c'est  un  gonflement  pâle  que  l'on 
constate. 

Les  cordons  ventriculaires,  habituellement  d'un  rouge  éclatant, 
se  distinguent  à  peine  des  cordes  vocales  inférieures  dont  la  pUenr 
est  encore  accentuée.  Sur  ce  fond  pâle,  d'un  aspect  souvent  carac- 
téiistique,  se  détachent  de  petites  plaques  rouges  crrconscrites  oo 
diffuses,  mais  qui  siègent  constamment  au  niveau  de  la  région 
aryténoîdieiine.  Concurremment  il  p(*ut  exister  un  état  velvétique 
de  la  muqueuse  interar^ténoïdienne  auquel  les  pathologi^tes  ajou* 
teni  aujourd'hui  une  certaine  importance  (i). 

L'épigiotte  est  aussi  presque  constamment  modifiée;  on  y  remarqoe 
soit  du  catarrhe  simple,  soit  de  la  rougeur  vive,  soit,  ce  qui  est  assez 
commun,  une  décoloration  marquée. 

Quant  aux  symptômes  généraux,  ils  sont  nuls,  pen  accen- 
tués ou  très  prononcés,  suivant  Texistence  ou  la  non*existence  de 
lésions  tuberculeuses  du  poumon,  suivant  le  degré  ou  Page  de  ces 
lésions. 

S**  L'appareil  symplomaitqne  se  de<)sine  à  mesure  que  la  mala- 
die progresse.  Pour  peu  que  les  ulcérations  soient  étendues  et  pro- 
fondes^ la  voix  tend  à  s'altérer  davantage  :  elle  est  rauque  ou  stri- 


(1)  Vétat  velvélique  (aspect  yrelouiè.)  de  la  muqueuse  laryngée  aenit 
constitué  par  de  petites  snillics  irrégulières  tenant,  d'après  Gadier,  à  troii 
causes  différentes  :  1*  une  simpte  prolirération  épithéliale;  2*  riivpertrophîe 
des  papilles  du  derme;  3*  la  présence  de  granulations  tuberculeuses. 
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dente  (1)  ;  reipectoratîon  devient  opaque,  puriforme»  striée  de 
sang,  voire  même  saiiglaiiie;  dans  d'autres  cas  ou  y  remarque  des  dé- 
bris de  cartilages 00  de ligame»ts(Huot«r  aurait  vu  un  malade  rejeter 
ainsi  son  cartilage  cricoide  presque  tout  entier).  Il  ne  faudrait  pas 
croire  cependant  que  Taltéraliou  de  la  voii  soit  toujours  eu  rap|M)rt 
direct  avec  retendue  des  ulcérations  (2);  le  degré  d*altération  des 
œrb  du  larynx,  l'eut  des  muscles  tenseurs  de  la  glotte,  la  présence 
d'exsudats  sous-muqueox,  etc.,  enfin  Tétat  des  poumons,  ont  aussi 
une  grande  influence. 

La  toux  prend  parfois  des  caractères  particuliers.  Trousseau  l'a 
dénommée  tatix  éructante  (sorte  d'éructation  étouffée)  dont  la 
cause  est  l'inocclusion  de  l'orifice  glottique  qui  n'entre  plus  en 
Titvaiion  sous  Timpulsioo  de  la  coliHine  d'air  bruyamment  expulsée 
par  le  mouvement  expiraioire.  L'inspiration  peut  être  bruyante, 
accompagnée  d'un  sifflement  prolongé  et  d'un  certain  dt^ré  de 
dyspnée  qui  va  s'acoeotoant  de  plus  en  plus,  h  mesure  qoela  maladie 
progresse. 

Trooasean  et  BeUoc  ont  insisté  sur  ce  lait  que  la  pression  exercéi 
aor  le  larynx  an  devant  du  coq  ne  provoque  pas  de  douleur,  alor 
inêRia  que  le  larynx  est  désorganisé  an  point  de  donner  an  doigt  un 
aensatiott  de  crépitation.  Par  contre,  il  existe  un  degré  de  dffsphagie 
trèê  marqué,  dysphagie  extrêmement  douloureuse,  qui  fait  redouter 
an  malades  méine  l'ingestion  des  liquides,  et  qui  va  jusfiu'à  les 
empêcher  d'avaler  leornlive.  La  dys|riiagie  est  accompagnée  parfois 
de  régnrgiutions  et  de  vomissements.  Dans  quelques  cas  très  rares, 
il  est  vrai,  on  aurait  observé  de  véritable»  laryngorrhagies 

Dorant  le  cours  de  cette  seconde  période  Vexamen  au  miroir 
larffngien  révèle  les  particularitéssuivantes:  c'est  d*abord,  en  plus 
des  phénomènes  de  gonflement,  de  rougeur  et  de  décoloration  signalés 

(1)  TrousMan  et  Bellac  avaient  déjà  remarqué  qne  l'enrooemeat  ttridenl 
correspond  presque  toujours  à  une  ulcération. 

^2)  On  voit  souvent  des  malades  présentant  de  petites  ulcérations  tuber- 
culeuses qui  sont  presque  aphones  ;  des  syphilitiques,  au  contraire,  peuvent 
avoir  un  larynx  très  altéré  et  olTrir  des  moiliUcations  de  la  voix  relativement 
peu  marquées.  (Test  que  Tappareil  de  la  phonation  comprend  deux  appareils 
secoodairca,  un  appareil  à  ancbe  (le  larynx)  et  un  instrument  à  vent  (le 
poumon).  Le  bon  état  des  deux  appareils  est  nécessaire  à  Tintégrité  de  la 
voix.  Chez  les  phthisiques,  le  fonctionnemf^nt  du  souffl»!t  est  souvent  défee- 
toenx,  ce  qui  explique  pourquoi,  avec  de  faibles  altérations  laryngées,  ils 
peuvent  avoir  des  troubles  vocaux  très  accentués.  (Ch.  Fauvel.) 
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pour  la  précédente  période,  de  pelites  ulcérations  isolées  on 
confluenles,  siégeant  au  niveau  de  la  commissure  postérieure  de  la 
glotte,  puis  atteignant  bientôt  les  cordes  vocales  dont  elles  ébrè- 
chent  les  bords,  leur  donnant  parfois  un  aspect  véritablemeoi  sem- 
tique.  Les  ulcérations  souvent  superficielles,  en  coup  d'ongle^  ne 
tardent  pas  à  devenir  plus  profondes,  le  ruban  vocal  s*alière,  il 
s'hypertrophie,  devient  cylindrique  et  grisâtre,  de  véritables  f)eiies 
de  substance  apparaissent;  euQn,  à  un  degré  plus  avancé,  c'est  \i 
désorganisation  complète,  la  suppuration  possible  de  tous  les  élcjoeals 
entrant  dans  la  constitution  du  larynx. 

L*épiglotte  participe  de  sou  côté  à  ce  travail  ulcératif;  mais  les 
ulcérations  siègent  surtout  dans  sa  partie  inférieure.  Jsambert  a 
signalé  Vétat  chassieux  de  ses  bords  comme  un  élément  de  dia- 
gnostic sérieux. 

La  marche  de  la  phthisîe  laryngée  est  irrégulière  et  subordonnée 
en  partie  à  la  gravité  des  accidents  dont  le  poumon  devient  tôt  oo 
lard  le  siège.  C'est  dire  que  la  mort  en  est  la  conséquence  presqoe 
inévitable.  Le  malade  succombe  surtout  parce  qu'il  est  lubercoleui, 
La  mort  est  rarement  le  fait  des  lésions  locales  ;  cependant  elle  peut 
résulter,  dans  quelques  circonstances,  d'un  accès  brusque  et  violent 
de  dyspnée  ou  d'une  infiltration  œdémateuse  ou  tuberculeuse  qni  a 
euirainé  Tasphyxie. 

Diagnostic.  —  Deux  éléments  essentiels  en  sont  la  base:^ 
constatation  de  manifestations  tuberculeuses  dans  le  poumon;  la 
découverte  à  Texamen  laryiigoscopique  d'ulcérations  de  forme  et  de 
siège  déterminés.  11  est  bon  pouriani  de  bien  insister  sur  ce  fait  que* 
dès  qu*un  malade  sera  aiïcrtéde  tuberculose  pulmonaire,  il  ue s'en- 
suivra pas  fatalement  que  toute  laryngite  qu'il  contractera  doi^f 
être  considérée  comme  étant  d'origine  tuberculeuse.  Vn  tuberco- 
leux  peut  avoir  une  laryngite  catarrhate  simple,  voire  même  s}1>li>' 
litique  :  on  doit  donc  différencier  avec  soin  la  laryngite  des  tuber- 
culeux de  la  phlhisie  laryngée.  Jaccoud  admet  non  seulement  que 
les  tuberculeux  peuvent  être  affectés  de  laryngite  catarrhale  chmai- 
quc,  mais  que  cette  laryngite  peut  devenir  ulcéreuse  sans  rien  a^oir 
de  spécifique.  8'appuyantsur  les  reclierches  de  Cb.  Fauvel.  JaccooJ 
établit  ainsi  qu'il  suit  le  diagnostic  différentiel  des  ulcérations  lanQ- 
gées  tuberculeuses  :  a  Dans  la  phlhisie,  les  lésions  profondes sl(*?eiii 
dans  la  région  aryténoidienne  et  sur  les  cordes  vocales  inférieures; 
les  bonis  des  ulcérations  ne  sont  pas  taillés  à  pic,  ils  sont  au  contraire 
boui*geonnanis  et  tuméfiés,   en  bourrelets  ;  dans  la  syphUi^^  l<^ 
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lésions  correspondantes  occupent  les  parties  siM-gloUique$  et 
IVptgloffe;  avec  les  ulcérations  existent  des  excroissances,  des 
condyloines,  ou  une  éruption  papulo-tuberculeuse.  »  La  coloration 
de  la  muqueuse  est  moins  vineuse  que  dans  la  syphilis  ;  les  altéra- 
tions soûl  aussi  moins  localisées.  Enfin,  tandis  que  la  syphilis  s'ac- 
conipajiçne  presque  constamment  d*adénopathie  cervico-maxillaire  et 
de  douleur  à  la  pressicm  du  larynx,  ces  deux  signes  font  habituelle- 
noent  défaut  dans  la  pbthisie  laryngée  (Moure). 

Quoi  qu'il  en  soit,  ce  diagnostic  est  souvent  fort  délicat,  et  Rossbach 
(léclaraii  au  dernier  congrès  de  Londres  qu'il  ne  pouvait  être  affirmé 
qu'après  Temploi  do  traitement  spécifique. 

On  doit  tenir  grand  compte  des  antécédents  et  de  Télat  général  des 
malades.  La  constatation  de  signes  de  tuberculose  dans  les  sommets 
du  poumon  acquiert,  dans  l'espèce,  une  valeur  de  premier  ordre. 
Il  est  bon  de  remarquer  à  cet  égard  que  des  altérations  pulmonaires 
peu  avancées  passent  facilement  inaperçues,  la  propagation  des 
bruits  laryngiens  à  travers  les  bronches  rendant  souvent  fort  difficile 
l'interprétiition  des  bruits  pulmonaires. 

Quand  la  laryn^^ite  chroni<|ue  existe  chez  un  tuberculeux,  la  dis- 
tinction nous  parait  fort  délicate,  pnisque,  suivant  Jaccoud  lui- 
même,  ses  lésions  terminales  peuvent  être  identiques  à  celles  de  la 
plith*sie  laryngée;  ce  n'est  guère  qu'au  début  que  le  diagnostic  est 
possible,  grâce  à  la  prédominance,  en  pareil  cas,  des  phénomènes 
de  catan'he,auxexulcéraiioi)sépitiiéliales  et  aux  saillies  glandulaires. 

!^  laryngite  glanduleuse,  décrite  par  Green  et  Noël  Gueueau 
de  Mussy,  se  reconnaît  plus  aisément,  si  l'on  tient  compte  des 
conditions  au  milieu  desquelles  elle  se  développe,  et  surtout  de  la 
coexistence  presque  constante  d'un  pharyngite  de  même  espèce. 
l.es  ulcérations  de  la  laryngite  glanduleuse  sont  déprimées  en 
infundibuinm. 

La  paralysie  hystérique  des  cordes  vocales  a  été  confondue  quel- 
quefois avec  la  phlhisie  laryngée;  en  dehors  de  rexislence  possible 
d'autres  ^lanife^tation8  de  la  névrose,  l'examen  laryngoscoplque  lève 
h-s  doul  s  (voy.  plus  loin,  page  2:20.11  sera  bon  de  se  rappeler 
néanmoins  qu'au  début  d'une  laryngite  tuberculeuse,  alors  que  le 
larynx  ne  présente  encore  aucune  trace  d'ulcération  spécifique, 
certaines  paralysies  peuvent  se  développer. 

Éiiou)GiE.  PATHOGÉNtE.  —  Il  u'existe  qu'une  seule  cause 
de  la  phlhisie  laryngée,  c'est  la  diathèse  tuberculeiise.  La  laryn- 
gite tulierculeuse    peut  être  la  première  manifestation  du  vice 
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constibitionnel  (le  fait  est  rare,  10  obs.  de  Krishaber)  ;  le  plus  wa* 
?eni  elle  apparaît  alors  que  tes  poumons  ont  déjà  été  envahis  ;  quel- 
quefois elle  ne  se  développe  que  dans  les  périodes  uUinies  de  la  ma- 
ladie. C'est  de  (rente  à  quarante  ans  qu'elle  se  déclare  le  plus  souvent 
(J.  Frank).  Trousseau  et  Belloc  l'ont  observée  avant  la  puberté. 
Elle  est  plus  fréquente  chez  le:»  hommesque  chez  les  femmes  (Serre» 
Louis,  Franck). 

Louis,  Trousseau  et  Belloc  ont  pensé  que  la  laryngite  des 
phthîsiques  avait  son  origine  dans  Taclion  irritante  des  crachats  à 
leur  |iassage  dans  le  larynx.  Celte  explication,  non  admis-sible  pour 
la  laryngite  tuberculeuse^  i\uï  peut  être  la  manifestation  initiale 
de  la  diattièse,  est  plausible  quand  il  s'agit  de  la  laryngite  catar- 
rhale  chronique  des  tuberculeux. 

TRAiTEUbNT.  —  La  thérapeutique  est  impuissante  ï  Caire  rétith 
grader  les  pnMiuctions  tuberculeuses,  aussi  n'avoos-noiis  que  des 
moyens  palliatifs  à  opposer  à  cette  affection.  Par  rappiicatioo  de 
rêvubiis  sur  le  cou,  par  des  inlialations  ou  des  pulvérisai  ions,  enfin 
par  des  attouchements  soit  avec  on  mélange  de  glycérine  et  de  tein- 
ture d'iode,  si»it  avec  une  solution  étendue  de  tanniu  ou  de  chlo- 
mre  de  zinc,  on  peut  modifier  l'irritation  des  parties,  rendre  à  la 
Toix  un  peu  de  sa  clarié,  calmer  la  toux,  etc.  Les  préparations 
opiacées  seront  toujours  employées  avec  profit  contre  la  toux  et  h 
douleur. 

On  se  rappellera  que  la  dysphagie  est  un  des  accidents  qui  causent 
le  plus  de  souffrance  au  malade.  On.  arrivera  à  la  calmer  eu  badi- 
geonnant le  larynx,  quelques  instants  avant  les  repas,  avec  un  mé- 
lange d'eau  de  laurier-cerise  (30  gr.)  et  d'extrait  d'opium  (1  gr.) 
(Fauvel,  Dieulafoy).  On  évitera  avec  soin  les  boissons  irritantes; 
contre  l'état  général  on  administrera  les  arsenicaux,  les  sulfureux, 
rhuile  de  foie  de  morue,  etc 

La  trachéotomie  est  indiquée  en  cas  d'asphyxie  imminente,  et 
k>rsque  l'état  général  n'est  pas  trop  mauvais.  Dans  ces  dernièfes 
antié€8  Robinson  Beverley,  partant  de  cette  idée  que  la  laryngite  des 
tob(*rculeux  est  le  plus  souvent  une  laryngite  catarrhale  non  spéci- 
fique, a  conseillé  la  trachéotomie  comme  traitement  préventif* 
afin  de  soustraire  le  larynx  au  contact  des  mucosités  irritantes. 

Le  savant  américuin  ne  saurait  assurément  être  suivi  dans  celte 
voie  qui  a  |K)ur  point  de  départ  une  idée  erronée. 

MOROvoNi.  Lettre  XV.  —Louis.  Recherches  sur  k  phthisie.  Ptrls,  1835;  2*  ëdit.  1843. 
-^  TnoussBAD  et  Bblloc.  Tnitrf  prttique  de  It  phthisie  laryngée.  Paris,  iS3T.  <^ 
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AATI.  VieémUrtu  des  vot«t  tërteanei  (Arch.  gtfn.,  1839).  ^  Piorrt.  Maltdle» 
eft%oi««  téiionnct.  Paris»  1843.  —  Andr  l.  Clinique  lUf^dicale,  18i6.  —  Grbbn, 
M.  GuBNBAU  DB  JÉUBST.  Loc.  cit.^  ToiJLilOUCHB(de  Rennes).  Études  cliniques  sur  let 
alcënttons  da  larynx  et  de  la  traohde-artéro  (Arch.  gén.  de  mdd.,  Paris,  1857, 
uillel  et  aoAt).  —  Vallcix.  Guide  du  roôd.  pral.,  5*  ëdit..  revue  p^r  Lepl.vt.  t.  IL 
—  RuBLB.  Die  KehlkopMtmukeiten.  Berlin.  1861.  —  Tobold.  Die  chrunlselieB 
KefallKoi'fskrank.  Berlin,  1866.  —  Krisbabbr  et  PcTBR.  Article  Larynx  du  Diction- 
naire eocyclopddiqoe,  1866.  —  Dibulapot  Cours  de  l'École  pratique,  1S76  (leçons 
inédites).  —  Thaon.  Rechercher  sur  l'analoinie  pathologique  de  la  tuberculose. 
Paria,  1873.  ^  Ch.  FaUVBL.  Traita  des  maladies  du  larynx,  1876.  —  Ti^oussBAV. 
Cttniqae  de  l'Hètol^Dieu,  3*  édidon,  1877  -^  Zkiiissbm.  Handbueh  der  speciellen 
Pathologie  uod  Thérapie.  Leipsig,  1876,  Band  IV,  £rsle  Hâlfte.  i*.  348.  —  Oolerib. 
Rech.  sur  hi  tuberculose  du  larynx  (Arch.  do  phys.,  1877).  —  GoDOUKNH.:iM.(Edème 
de  la  glotte  ehes  les  tuberenleux  (Société  niéd.  des  hôpil.,  1H78.  ei  Associât,  frao- 
(Bise  pour  l'avanceuieni  des  sciences.  Paris.  1878i.  —  Cornil  etRvNViBA.  Manuel 
d'anat.  path.  —  Ladoulb^nb.  Nouveaux  éléments  d'anatomie  pathologique.  Paris, 
p.  ils,  1879,  ~Kris8\Ber.  Troubles  respiratoires  dans  les  laryngopathies  syphilitiques 
(Aan  naladies  oreilles  et  larynx.  1879).  —  J.  Mourb.  Diagnostic  d»  la  syphilis  et  de  la 
phthisie  laryngée.  Th.,  Paris.  1879.  — Robinson  Bevbrlby.  Laryngite  ulcéreuse  des 
tabereoliMix  (The  amènes n  Journal ,  1879.  Phlhisie  laryngée).  —  Krishabbr  RossbagB. 
la  C«*Dgrhs  int.  de  Londres,  1881.  —  Joau  l«ésioos  du  larynx  ches  les  tuberculeux 
(Arch.  géo.  méd.,  1881).  —  Gououknbbim.  Laryngite  syphilitique  tertiaire,  in 
Fraece  méd  ,  1881.  —  J.  Eross  et  Bokai.  Jahrb.  fur  Kinderheitk.,  1880.  —lire  la 
Otmple  rendu  du  Congrès  de  laryngologie  de  Milan,  rintéressanto  disrussioa  qui  a 
m  lien  au  sujet  de  la  pklhlsle  laryngée  (Schoiidt,  Schutsier,  Massei,  A.  Googuen- 
bcim  ei  Krishaber). 


ŒDÈME  DE  LA  GLOTTE  (1). 

Synonymie  :  LofyngiU  lOtM-muçueute  (Bouilladd,  Gruteilhier).  Angine 
igrptgéemi€mûieuM(SK&tiEK,TROtSMkv)JnfiUratianlaryngée(iKCCovii). 

L*œdème  de  la  glotte,  observé  pour  la  première  fois  par  Bayle  en 
1808,  et  décrit  par  lui  comme  une  complication  des  Iaryngi(es,n*e8t 
point  une  entité  morbide;  c'est  un  accident,  un  épiphénomène  de 
plusieurs  affections,  soit  locales,  soit  générales,  qui  provoquent  tantôt 
l'iollammation  du  larynx,  tantôt  simplement  son  infiltration  séreuse. 
Cette  considération  clinii|ue  explique  la  diversité  des  d 'nominations 
qoî  ont  servi  tour  à  tour  k  désigner  la  maladie.  L'expression  d*an* 
gine  laryngée  œdémateuse,  acceptée  par  Sestier  et  Trousseau, 

(1)  L*hi$toire  de  l*œdème  de  la  glotte  traverse  actuellement  une  période 
de  transition  ;  Tancienne  conception  de  Seslier  icnd,  grâce  à  une  an<ily8e 
plus  délît-ate  des  faits  et  aux  progrès  de  la  laryngologie,  à  céder  le  pas  à  des 
descriptions  moins  vagues  et  surt  ut  moins  théoriques.  Nous  ne  pouvons 
cependant  rompre  enmplèteroent  encore  avec  la  tradition  ;  nous  aurons  donc 
en  vue  sartoot,  dans  ee  chapitre,  les  faits  considérés  jusqu'ici  comme  clas- 
siques, quitte  i  faire  une  largo  place  aux  idées  nouveUea  que  nous  expo* 
serons  chemin  faisant. 
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nous  semble  préférable,  en  ce  sens  qu'elle  fait  la  part  égale  &  Tin- 
flamination  et  à  rœdème  dans  la  palhogénie  des  phénomènes,  ce 
qui  est  conforme  à  l'observation. 

Étiologie.  Pathogénie.  —  On  peut  diviser  en  trois  catégories 
les  altérations  morbides  qui  prédisposent  à  Tcedèaie  de  la  glotte  : 

i**  Lésions  franchement  iiiflammatoires,  ainsi  que  cela  peut  s'ob- 
server  dans  quelques  cas  de  laryngite  intense,  que  celle-ci  ait  été 
déterminée  par  une  brûlure,  ainsi  que  cela  se  voit  souvent  en  Angle- 
terre, en  Russie  ou  dans  l'Amérique  du  Nord,  chez  les  jeunes 
enfants  qui  ont  aspiré  imprudemment  le  liquide  bouillant  de  la 
théière  laissée  devant  le  foyer,  ou  qu'elle  provienne  d'un  refroidis- 
sement brusque,  comme  chez  cet  ivrogne  dont  Trousseau  a  raconté 
l'histoire,  et  qui  contracta  une  angine  laryngée  œdémateuse 
|)Our  s'être  endormi  la  nuit  sur  un  pont.  L'amygdalite  simple  peot 
se  compliquer  d'œdème  glottiqne  ;  nous  avons  observé  un  fait  de 
ce  genre  dans  le  service  de  Rigal,  et  l'un  de  nous  en  a  rapporté 
une  observation. 

L'infiltration  laryngée  consécutive  à  l'érysipèle  du  pharynx,  à  la 
laryngite  de  la  variole,  à  un  phlegmon  de  la  base  de  la  langue 
(Demarquay),  aux  abcès  rétro-pharyngiens,  rentre  dans  cette  pre- 
mière catégorie. 

2"*  L'œdème  glottique  apparaît  dans  le  cours  d'une  laryns;ite 
chi*onique  ulcéreuse  (cancer,  syphilis  ou  phlhisie  laryngée), 
ou  d'une  altération  pi*ofonde  de  l'organe  (la  périchondrite  princi- 
palement). 

Pour  expliquer  l'œdème  dans  ce  cas,  on  a  recours  en  général 
à  la  théorie  de  Vœdème  collatéral,  imaginée  par  Virchow,  qui 
attribue  rinfiltration  séreuse  à  la  gêne  circulatoire  qu'entraînent, 
autour  des  parties  ulcérées  on  altérées,  les  oblitérations  vasculaires 
partielles  résultant  du  travail  inflammatoire  qui  s'accomplit  sur  leurs 
conOns. 

3'  Enfin  Tœdcme  peut  tenir  à  lexistence  préalable  d'une  maladie 
hydropigène  (mal  de  Brighl,  scarlatine).  Il  existe  même  quelques 
observations  où  l'infiltration  laryngée  a  été  la  première  manifesta- 
tion de  la  dyscrasie  (Jarcoud,  b'auvel);  elle  est  au  contraire  excep- 
tionnelle dans  l'anasarque  d'origine  cardio-pulmonaire  (i). 

(1)  Gouguenlieim  a  observé  récemment  un  cas  d*œdème  de  la  glotte  chez 
un  cardiaque:  ce  qui  dominait,  c'était  une  dyspnée  continue,  sans  siffleraeot 
et  sans  bruits  laryngiens  spéciaux;  au  bout  de  quelques  jours  de  repos  les 
accidents  s'amendèrent. 
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L'cedèmede  la  gloUe  est  relativement  rare  chez  les  enfants  (dix- 
sept  cas  seulement  sur  les  deux  cent  quinze  observations  de  Ses- 
lier). 

Anatomie  pathologique.  —  La  configuration  auatomique  du 
larynx  nous  rend  compte  de  la  distribution  de  rœdèmc  ;  la  grande 
laxité  des  replis  glosso-  et  ary-épigloiliqucs  les  prédispose  à  riufiltra  • 
lion  ;  Sesticr  a  montré  |>ar  des  injections  pratiquées  sur  le  cadavre 
c|ue  les  replis  infiltrés  peuvent  augmenter  jusqu*à  quinze  fois  de 
volume.  Au  contraire,  la  grande  adhérence  de  la  muqueuse  des 
cordes  vocales  avec  les  parties  profondes  s'oppose  à  la  propagation  de 
rcBdème,d*oùsa  rareté  à  ce  niveau  ;  dans  quelques  cas  exceptionnels 
fiourtant,  cette  région  peut  être  envahie  (on  compte  en  effet  dans  la 
science  une  vingtaine  d'observations  de  véritable  œdème  glottique)  ; 
riofiliraiîon  sous-glottique  est  encore  plus  rare. 

Au  point  de  vue  de  son  siège,  l'œdème  de  la  glotte  piésente 
donc  trois  types  distincts  qui  sont  :  1**  l'œdème  sus-glottique  ; 
i""  l'œdème  glottique  proprement  dit  ;  3^  l'œdème  sous-glottique, 
variété  exceptionnelle.  On  voit  par  cela  même  tout  ce  qu'a  de 
défectueux  l'expression  d'œdèmede  la  glotte,  consacrée  pourtant  par 
l'usage,  puisqu'elle  représente  une  erreur  anatomique  (1). 

Le  liquide  infiltré  dans  les  mailles  de  tissu  cellulaire  varie  de 
ncUure  selon  que  la  maladie  a  un  origine  inflammatoire  ou  qu'elle 
dépend  d'une  dyscrasie  hydropigène.  Dans  le  premier  cas,  on  y 
observe  de  grandes  cellules  granuleuses,  et  surtout  des  globules 
sanguins  et  purulents  ;  dans  les  œdèmes  cousécuti£i  aux  altérations 
profondes  du  larynx  (la  périchondrite  par  exemple),  les  globules 
blancs  sont  tellement  abondants  que  le  liquide  a  un  aspect  purulent 
Dans  le  second  cas,  le  liquide  est  transparent  (comme  la  sérosité  de 

(1)  Il  est  Tacile,  par  contre,  chez  les  animaux,  de  reproduire  artificielle- 
ment roedëme  glottique  proprement  dit  (François-Franck,  Gouguenheim). 
Gouguenheim  a  repris  avec  beaucoup  de  soin  les  expériences  de  Sestier,  et 
il  est  arrÎTé  à  établir  très  neltemeni  les  règles  de  Tinfiltration  laryngée  :  la 
marche  de  Tusdème,  sa  distribution,  le  temps  nécessaire  à  sa  généralisation 
dans  tout  l'organe.  Ainsi  :  1*  une  injection  poussée  dans  un  repli  aryténo- 
épig.  gagne  successivement  le  ligament  glosso-épigloltique  du  même  côté, 
et  celui  du  côté  opposé  en  deux  heures;  au  bout  de  ce  temps  Tépiglotte  se 
gonfle;  plus  tard  survient  la  tuméfaction  des  cordes  vocales  :  Tinfillration 
n>$t  complète  qu'au  bout  de  douze  heures  ;  2*  au  contraire,  une  injection 
poussée  dans  le  tissu  cellulaire  sous-glottique  se  généralise  avec  une  rapi- 
dité surprenane.  Donc  tout  le  larynx  peut  s*œdématier  contrairement  à  ce 
qa*aTait  pensé  Sesiicr. 
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rcedèmc  en  général),  et  coiiiieiit  parfois  un  réticulum  ribrineox;ii 
est  emprisonné  au  milieu  des  faisceaux  du  tissu  connectif  disienda, 
aussi  s'écliappe-t-il  avec  peine  par  une  incision  ;  il  est  nécessaire  de 
recourir  à  la  pression  pour  en  provoquer  l'écoulement  (SesUer).  Ce 
fait  aualoniique  a  une  certaine  valeur  au  point  de  vue  thérapeuti- 
que ;  il  démonire  le  peu  de  profit  qu'on  doit  espérer  du  procédé 
dit  des  scarifications. 

Pour  Doléris  et  Gouguenheim,  le  gonflement  des  replis  ary- 
épiglotiiqucs  cliez  It^s  tuberculeux  tiendrait  à  l'envabissenienl  de  la 
région  par  une  iiifiltralion  de  matière  tubercuieusn  ;  cette  Tariélé 
anatoniique  doit  être  distingu<'e  avec  soin  de  l'œdème  propre- 
ment dit,  car  elle  imprime  à  la  maladie  des  allures  cliniques  qui 
s'éloignent  notablement  du  tableau  clas!»i(|ue  de  l'infili  ration  laryngée 
cedématouse.  Des  recherches  toutes  récentes  de  fiaizer  et  Goa- 
guenheim  ont  entièrement  confirmé  ces  données  primitives. 

Description.  —  Ce  qui  domine  dans  la  symptomalolagîe  de 
rcedème  de  la  glotte,  c'est  la  dyspnée  :  celle-ci  peut  se  déclarer 
brusquement  sons  forme  d'un  violent  accès  qui  va  mettre  do  pre- 
mier coup  les  jours  du  malade  en  danger  ;  ainsi  se  passent  les  choses 
dans  les  œdèmes  aigus  ou  qui  sont  d'origine  inflammatoire.  D'autres 
fois  la  dyspnée  s'établit  progressivement,  ne  provoquant  tout  d'abord 
qu'un  beniimentde  ccmstriciion  ou  de  gône  au  niveau  du  laryox  :  le 
malade  a  la  sensaii<m  d'un  corps  étranger  qui  obeitroe  l'orifice  supé- 
rieur des  voies  aériennes  ;  il  cherche  à  s'en  débarrasï»er  par  des 
mooveinenis  de  déglutition  répétés  qui  lui  occasionnent  de  vives 
douleurs,  ou  bien  encore  par  des  accèM  de  toux  qui  l'épuiseot.  De 
temps  à  autre  cette  dyspnée,  lente,  maïs  continue,  est  ioterronipae 
par  de  violents  paroxysm*  s  de  suffucation,  sortes  de  spasmes  rélieus 
qui  cntialnent  l'obstruction  de  la  glotte  et  augmentent  au  suprême 
degré  l'angoisse  du  malade.  «  Le  malade  a  quelque  chose  d'eiïrayant, 
la  face  livide,  la  bouche  ouverte,  les  narines  béantes,  l'œil  humide 
et  saillant,  la  peau  rui&selanie  de  sueur  »  (Trousseau).  Cepen- 
dant les  allures  de  la  maladie  ne  sont  point  toujours  aussi  dra- 
matiques. Suivant  Peter  et  Krishaber,  les  crises  de  suObcatiofliie 
se  produisent  que  dans  les  trois  cinquièmes  des  cas  ;  elles  man- 
quent surtout  dans  les  œdèmes  à  marche  presq'ie  chronique, 
comme  le  Mmt  souvent  ceux  de  la  maladie  de  firight  on  des  laryn- 
gites ulcéreuses. 

On  a  dit  que  cette  dyspnée  éuit  caractéristique,  dans  ce  se» 
que,  occasionnée  par  l'accolement  des  repUs  œdématiés  trembio- 
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Unts  et  mobiles  sous  le  poids  de  la  colonne  d'air  inspiré,  elle  était 
essenliereinent  inspiratoire  ;  respiration,  au  contraire,  se  ferait 
sans  difficulté,  les  re|)li8  accolés  s'écartant  naturellement  soos 
rinfluence  de  la  pressi<m  excentrique  exercée  par  la  colonne  d>xpî- 
ration.  La  chose  est  vraie  dans  quelqot'S  cas,  et  Ton  peut  voir  des 
malades  qui,  à  la  suite  d'une  inspiration  pénible  et  sifflante,  ont 
une  expiration  silencieuse  et  facile,  mais  le  fait  est  loin  d'être 
constant;  souvent  l'expiration  est  aus.si  laborieuse  que  FinspiratioD. 
C'est  ce  qui  arrive  dans  ces  cas  signalés  par  Gouguenhein  chez  les 
fuberculeux,  où  les  replis  ary-épiglottiqoes  infiltrés  sont  durs  et  ont 
perdu  toute  espèce  de  mobilité.  Quelques  observateurs,  Sestler 
entre  auin*s,  auraient  noté  au  moment  de  l'expiration  comme  un 
bruit  de  drapeau  qu'ils  attribuaient  à  la  mise  en  vibration  des  replis 
«ry-épi^lotiiqnes  agités  par  le  |)assage  de  l'air.  Les  expériences  que 
nous  a%ons  rapportées  plus  haut  et  l'observation  clinique  ont  conduit 
CoQguenheim  à  refuser  presque  complètement  au  gonflement  des 
replis  aryléno-épiglottiques  le  rôle  important  qu'on  leur  avait  bit 
jouer  dans  la  prmluction  de  la  dyspnée. 

Pour  Gouguenheim  la  dynpnt'^e  serait  le  fait  de  roedème  laryngien 
proprement  dit  ou  d'une  infiltration  néoplasique  entraînant  l'oc- 
dunon  du  conduit  laryngien  ou  de  la  paralysie  des  dilatateurs 
(fMralysie  des  crico-aryténoîdiens  post.).  Cette  opinion  trouve  sa 
coDfirmaiîoa  légitime  dans  les  faits  d'oedème  énorme  des  replis 
ary-épiglottif|ue8  restés  complètement  latents  (Gouguetiheim*IIanot). 

Le  plus  souvent  la  voix  est  peu  altérée,  ce  qui  se  comprend  aisé- 
ment, puisque  les  cordes  vocales  sont  généralement  intactes  ;  elle 
est  scolemeot  sourde  et  elle  s'accompagne  d'une  toux  pénible  avec 
accès  de  suffocation. 

En  introduisant  profondément  l'index  derrière  la  base  de  la  langue, 
00  peut  sentir  quelquefois  les  replis  ary-épiglottiques  gonflés;  cette 
exploraiîon  doit  être  faite  avec  de  grands  ménagements,  car  elle 
peot  déterminer,  par  voix  réflexe,  l'apparition  d'une  crise  de  dyspnée 
(Tbniflier,  Legronx,  Brichetaux). 

LVxamen  laryngoscopique,  quand  il  est  possible,  montre  les 
replis  ary-épîgiottiques  taméûés,  congestionnés  ou  livides,  suivant 
la  nainre  de  l'infiltralion,  lorsque  l'cedème  est  sus-^ghitique  ;  si  c'est 
k  raBd(*me  glottî«|ue  proprement  dit  qu'on  a  affaire,  on  aperçoit  les 
coudes  vocales  gonflées,  d'une  coloration  gris  sale  ou  violacée,  et 
ajanil'apparence  d'une  petite  vessie  natatoire  de  polsson(Ch.  Fauvel). 
Dans  le  cas  d'cedème  sous-gloitique,  on  constate  entre  les  lèvres  de 
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la  glotte  deux  petites  saillies  rougeâtres  qui  out  l'aspect  d'an  cfié- 
mosis  palpébral  (Fauvcl).  Quant  aux  symptômes  généraux,  ils  sont 
peu  marqués  ;  il  n'y  a  pas  de  modification  thermique  importante, 
sauf  dans  les  périodes  ultimes  de  l'asphyxie  (cyanose  et  refroidisse- 
ment). Quand  il  existe  un  appareil  général  fébrile,  il  est  le  fait  delà 
maladie  primitive,  dont  l'œdème  n'est  qu'une  complication  (1). 

Diagnostic.  —  Quand  un  malade  atteint  d'une  affection  chro- 
nique du  larynx  ou  d'une  affection  qui  prédispose  aux  hydropi-Mes 
se  présente  avec  des  accès  de  dyspnée,  de  la  gêne  inspiraloire»  saK> 
trouble  très  sensible  de  la  voix  et  sans  difficulté  expiratoire,  le 
diagnostic  d'œdéme  de  la  glotte  s'impose  en  quelque  sorte  ;  il  n'est 
pas  même  nécessaire  de  recourir  à  l'emploi  du  laryngoscope  ou  à 
l'exploration  digitale;  toutefois  ces  procédés  sont  utiles  pour  s'as- 
surer du  siège  exact  de  rinfiltration  et  des  conditions  qui  lui  oot 
donné  naissance. 

Mais  quand  les  antécédents  du  malade  restent  inconnus,  quand 
on  se  trouve  sans  renseignements  en  face  d'un  individu  qui  étooffr 
ou  asphyxie,  la  chose  est  moins  aisée.  On  s'assurera  d'abord  que  la 
dyspnée  est  d'origine  laryngée,  ce  que  Ton  reconnaîtra  aoi 
caractères  de  la  gêne  respiratoire  et  à  la  localisation  des  sensations 
du  malade,  et  surtout  au  sifflement  ou  au  tirage  inspiratoire,  tirage 
qui,  dans  quelques  circonstances,  peut  revêtir  les  caractères  d'uo 
véritable  cornage  (2).  Ceci  établi,  on  procédera  au  diagnostic  diffé- 
rentiel par  voie  d'élimination.  L'idée  d  un  spasme  glotiique  propre- 
ment dit,  d'une  laryngite  striduleuse  ou  de  la  diphthérîte  sen 


(1)  C'est  intentionnellement  que  dans  le  cours  de  notre  description  noas 
avons  omis  ou  indiqué  seulement  certains  signes  qui  figurent  pourianl  dans 
la  symptomatologie  classique  de  l'œdème  de  la  gloUe  :  tels  le  tiffltmaki 
laryngé  intpiratoire  s'enlendant  à  grande  distance,  et  ces  bruiU  liryngét, 
bruits  vocaux  de  Sestier,  auxquels  Téminent  observateur  ajoutait  tant  dlm- 
portance.  Nous  pensons,  avecSemon  (de  Londres)  et  Gouguenheim,  que  ce» 
différents  signes  ne  sont  pas  le  fait  de  l'œdème  de  la  glotte,  mais  celui  de  1> 
paralysie  des  crico-aryténoïdiens  postérieurs  avec  laquelle  on  a  souvent  coo- 
fondu  l'inflltratiou  laryngée.  (Yoy.  Comptes  retidus,  Société  clinique  de  Um- 
dres,  in  British  med.  Journ.,  et  plus  loin  article  Paralysies  du  laryfix.) 

(2)  Empis  a  défîni  le  cornage  i  une  respiration  rude,  rauque  et  atrideolr 
«'entendant  û  distance  et  à  maximum  inspiratoire  ».  Suivant  Empis,  ce 
symptôme  est  propre  aux  lésions  de  la  trachée  et  des  bronches.  U  existe 
cependant  un  cornage  laryngien.  On  l'observe  :  1*  dans  Tœdème  de  la 
glotte;  2*  dans  la  double  paralysie  des  nerfs  dilatateurs  de  la  glotte.  Dans 
ces  cas  il  y  a  dyspnée,  et  celle-ci  est  indispensable  à  la  production  du  phé- 
nomène. (Raynaud.) 
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promptemenl  abandonnée  sî  Ton  n'a  pas  affaire  à  un  jeune  enfant, 
«l  si  i*on  peut  constater  Tabsence  de  pseudo-membranes  soit  dans 
le  pharyni,  soit  dans  l'expectoration.  Le  diagnostic  se  restreint 
?lors  entre  un  corps  étranger  ou  une  tumeur  du  larynx,  une  para- 
lysie glottique  ou  une  compression  laryngo-trachéale. 

Les  corps  étrangers  occasionnent  une  dyspnée  continue  et 
donnent  lieu,  lorsqu'on  ausculte  le  larynr,  à  des  bruits  qui  varient 
avec  la  nature  de  Tobstacle.  Les  compressions  laryngo- trachéales 
sont  caractérisées  par  la  permanence  de  la  dyspnée^  qui  toujours 
esc  aussi  accentuée  pendant  l'expiration  que  pendant  l'inspiration , 
et  elles  se  révèlent  souvent  par  l'existence  de  signes  extrinsèques 
(autres  phénomènes  de  compression,  symptômes  d'anévrysme  aor- 
tique,  de  tumeur  du  médiastin  ou  d'adénopaibie  bronchique)  qui 
concourent  ^)onr  une  large  part  à  la  certitude  du  diagnostic.  Vinté^ 
grité  des  sons  glottiquesenùn  élimine  la  paralysie  dos  récurrents; 
il  ne  reste  plus  que  la  paralysie  isolée  des  dilatateurs,  dans 
laquelle,  il  est  vrai,  il  n'y  a  pas  d'aphonie,  mais  qui  se  traduit  par 
une  dyspnée  continue  avec  accès  paroxystiques. 

Le  laryngoscope  permet,  dans  bien  des  cas,  de  faire  ce  diagnostic 
différentiel  du  premier  coup;  mais  il  se  peut  que  son  emploi  soit 
impraticable,  aussi  bien  que  celui  de  l'exploration  digitale,  et  l'on 
est  forcé  pour  établir  le  diagnostic  de  s'appuyer  sur  les  différentes 
considérations  que  nous  venons  d'indiquer, 

Marche  et  prOiNOstig.  —  Quand  l'œdème  est  primitif  il  évolue 
rapidement;  il  suffit  de  quelques  jours  pour  que  le  malade  suc- 
combe i  l'asphyxie  ou  qu'il  guérisse,  soit  que  l'infiltration  d'abord 
modérée  n'ait  pas  entraîné  d'accidents  fort  graves,  soit  que  la  tra- 
chéotomie lésait  prévenus. 

Les  cedèmes  consécutifs  ont  une  marche  plus  lente;  ils  peuvent 
durer  trois,  quatre,  cinq  ou  six  semaines^  laissant  alternativement  au 
malade  les  bénéfices  d'une  améliuraiion  passagère  et  s'affirmant  en- 
suite par  des  crises  dyspnéiques  très  pénibles. 

Soit  parle  fait  du  traitement,  soit  par  celui  de  l'évolution  régu- 
lière de  l'affection,  la  mort  peut  encore  assez  souvent  être  conjurée. 
Qaand  elle  survient,  elle  est  déterminée  par  un  des  accès  de  suffo- 
calioii  ou  par  suite  d'une  dyspnée  continue,  progressive,  qui 
a  jeté  le  trouble  dans  les  fonctions  de  l'bématose  et  a  produit 
l'asphyxie. 

.  Cest  en  quelque  sorte,  ainsi  que  l'ont  déjk  fait  remarquer  Trous- 
ct  Belloc,  la  réalisation  clinique  de  l'ancienne  expérience  de 
L.  et  T.  —  Patti.  et  clia.  méd.  11.  —  14 
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Bichat  qui  délemimait  à  volonté  l'asphyxie  chez  un  chien  en  em- 
pêchant^ à  Taide  d'un  robinet  fixé  à  la  trachée  préalablement  liée, 
l'entrée  de  l'air  dans  la  poitrine. 

Traitement.  —  Il  faut  distinguer  les  cas  aigus  et  les  oedèmes  à 
marche  presque  chronique  :  dans  les  cas  aigus  on  pourra  recourir 
dès  le  début  à  une  médication  antiphlogistique  ou  révulsive  (sai- 
gnées locales,  application  de  vésicatoires  autour  du  cou).  On  admi- 
nistrera un  vomitif.  Si  la  suiïocatiou  est  imminente,  la  trachéo- 
tomie est  indiquée,  ainsi  que  cela  ressort  nettement  des  statistiques 
de  Sestier,  qui  montrent  qu'on  sauve  un  tiers  des  malades  irachéo- 
tomisés,  tandis  que  par  les  autres  procédés  on  n'en  guérit  qu'an  cio- 
quième. 

Les  scarifications  des  replis  tuméfiés,  à  l'aide  du  bistouri  (Gor- 
don Buck,  Lisfranc)  ou  avec  l'ongle  (Legroux),  sont  souvent  im- 
puissantes à  arrêter  les  progrès  du  mal  ;  il  s'échappe  à  peine  quel- 
ques gouttes  de  li(|uide  par  la  déchirure  ainsi  produite.  On  a  retiré 
quelques  avantages  des  pulvérisations  ou  des  gargarismes  à  l'aloo 
ou  au  tannin. 

Ces  derniers  procédés  sont  utiles  surtout  dans  les  œdèmes  chro- 
niques. On  pourra  ensuite,  par  l'administration  des  diurétiques  oo 
des  purgatifs,  favoriser  dans  une  certaine  mesure  la  résorption  de  la 
sérosité  infiltrée.  Mais  si  la  dyspnée  est  intense  et  persistante,  la 
trachéotomie  reste  encore  le  remède  par  excellence. 

TuuiLLiER.  Anjrine  laryngée  œdëmalGuse.  Paris.  iSiS.  —  Bouill^ud.  Arch.  géa.  de 
mëdeciiic,  1825.  —  FlEurt.  Des  causes  de  la  nature  et  du  traitement  de  raagiae 
larynféo  œilémateuse  (Joum.  de  niéd.,  4844).  —  GoRDON  BucK.  The  Tranaartioat 
of  the  american  médical  Association,  1848.  —  Laillbr.  Œdème  de-  La  elotle.  TL, 
Paris,  1818.  —  Jameson.  Dublin  quart.  Journ.,  1818.  —  Sestier.  De  la  broocbd. 
tomie  dans  les  cas  d'angine  laryngëe  œdi^mateuse  (Arch.  fén.  de  méd.,  1850i.  — 
Du  même.  Trait 6  de  l'angine  laryngée  (sdémateuse.  Paris,  1852.  —  Barribr.  Traité 
pratique  des  maladies  de  l'enfance.  —  Rauchpuss.  Ueber  Cautérisai ionea  im  lact- 
sionen  im  Kehikopro  (Pelcrsburg  med.  Zritschr.,  1861).  —  Obéoénare.  TracWbto- 
mie  dans  l'œdème  de  la  glotte.  Th.,  Paris,  1866.  —  Ch.  Fauvbl.  Aphonie  albomiiiB- 
rique  (Congrès  médico- chirurgical  de  Rouen,  1803).  —  LASàouB.  Traité  des  aogiaes. 
1868.  —  EiCHARoet  A.  Laveran.  Obs.  d'œdème  delà  glotte  à  la  suite  d'une  aogise 
simple  (Soc.  méd.des  hôpitaux.  1870).  —  D'Espine  et  Picot.  Maladies  de  l'enfaa». 
1880.  —  Krishabbr  et  Peter.  Loc.  cit.  —  Trousseau.  Clinique  médicale.  —  Goz- 
QUESUElH,  Œdème  do  la  glotte  chez  les  tuberculeux  (Soc.  mcd.  des  hôpitaux,  187$)« 
—  Du  mdme.  France  médicale,  1881.  ~  Chauffard.  Abcès  laryngé  rétro-bjoîéisa. 
Œdème  de  la  glotte.  Mort.  (Soc.  an.,  1881).  —  Gououbnhbu  et  Balur.  Afck  de 
physiologie,  1882. 
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LARYNGITE    STRIDULEUSE. 


Synonjaùe:  Asthme  de  Millar.  Angine  striduleuse  (BKZtovHEKv).  Faux  croup 
(GccasANT).  Laryngite  spasmodique  (Rilliet  et  Barthez}. 

La  laryngite  striduleuse,  décrite  pour  la  première  fois  par  Miilar 
(1769),  a  été  confondue  avec  le  croup  jusqu'à  la  découverte  de  Bre- 
lonneau.  Dès  l'origine,  elle  fut  considérée  comme  une  maladie  à 
part,  ayant  dans  ses  allures  et  dans  ses  causes  quelque  chose  de 
spécial.  On  sait  aujourd'hui  qu'il  n'en  est  rien  :  la  laryngite  strida- 
leuse  est  une  laryngite  catarrhale  simple  qui^  à  cause  de 
rélroitesse  de  la  glotte  et  de  la  susceptibilité  nerveuse  de  l'enfant, 
revêt  chez  lui  des  caractères  particuliers  parmi  lesquels  les  accès  de 
safTocation  avec  quintes  de  toux  rauque,  stridente,  et  Tapparition 
nocturne  de  ces  accès  occupent  le  premier  rang. 

Description.  —  Le  début  de  la  maladie  est  généralement  brus- 
que oo  plutôt  semble  tel,  car,  si  l'on  veut  bien  prêter  un  peu  d'at- 
tention, on  reconnaît  souvent  que  le  petit  malade  a  présenté  depuis 
trente-six  ou  quarante-huit  heures,  un  peu  de  fièvre  avec  léger  coryza, 
larmoiement,  enrouement,  toux,  etc.  Rilliet  et  Barthez  ont  trouvé 
treize  fois  sur  quinze  ces  signes  prémonitoires.  Quoi  qu'il  en  soit,  le 
premier  accès  éclate  au  milieu  de  la  nuit,  souvent  vers  onze  heures  du 
soir,  i/enfant  est  réveillé  en  suisaul(l);  il  scdresse  sur  son  séant,  en 
proie  il  une  dyspnée  violente,  il  cherche  d'un  œil  inquiet  le  visage  de 
sa  mère  et  se  précipite  dans  ses  bras,  plein  d'angoisse  et  de  détresse. 
H  est  pris  d'une  toux  rauque  et  bruyante,  qui  ressemble  parfois  k 
Taboiement  d'un  chien,  et  qui  jette  l'alarme  autour  de  lui  ;  la  respi- 
ration s'accélère  et  chaque  mouvement  inspiratoire  est  accompagné 
d'oo  sifflement  aigu  qui  trahit  toute  la  diCBcuité  que  l'air  éprouve 
Si  pénétrer  dans  la  poitrine.  Si  l'accès  se  prolonge,  le  visage  se  con- 
gestionne, les  veines  du  cou  se  gonflent,  l'épigastre  se  déprime,  l'as- 
phyxie parait  alors  imminente.  Le  plus  souvent  la  voix  est  peu 
altérée  ;  elle  est  seulement  légèrement  rauque  ou  enrouée  ;  jamais 
il  n'y  a  d'aphonie. 

(1)  Pour  Krishaber  et  Peter,  Taceès  se  déclarerait  moins  subitement  qu*on 
ne  le  croit  d'ordinaire.  Quand  on  a  Toccasion  d'observer  l'enfant  dans  les 
instants  qui  précèdent  ta  crise  on  voit  les  accidents  se  développer  graduelle- 
ment. La  respiration  se  ralentit,  elle  devient  ensuite  difficile  ;  Tépigastre  se 
creuse,  un  peu  d'agitation  apparaît,  enfin  Tenfant  se  réveille  :  c'est  alors 
qu'il  y  a  suffocation. 
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La  crise  ne  dure  quelquefois  qu'un  instant;  les  symptômes 
8*amendent  rapidement,  le  calme  renaît  et  le  petit  maladese  rendort, 
sans  même  se  souvenir  de  la  scène  violente  qu'il  a  traversée.  D*aDtres 
fois  la  crise  se  prolonge  plusieurs  heures,  ne  présentant  que  de 
légères  rémissions. 

L'atteinte  de  laryngite  stridulense  se  borne  souvent  à  an  seol 
accès;  d'autres  fois  une  nouvelle  crise,  mais  moins  intense  qoe  la 
première,  se  produit  vers  la  fin  de  la  nuit  ou  dans  la  matinée.  Il  se 
peut  que  les  crises  reparaissent  deux  ou  trois  jours  de  suite, 
rarement  plus  ;  quand  les  accidents  sont  diurnes,  ils  sont  toujoois 
moins  intenses.  Sauf  un  peu  d'enrouement  ou  de  toux,  le  rétablisse- 
ment est  complet  dans  l'intervalle  des  accès. 

La  laryngite  striduleuse,  malgré  ses  allures  vraiment  eflfrayantes, 
est  une  aiection  bénigne  en  elle-même,  aussi  Bretonneao  et 
Guersant  ont-ils  pu  dire  qu'elle  ne  se  terminait  jamais  par 
la  mort.  Cette  assertion  n'est  point  absolument  exacte  :  Trousseau 
a  observé  trois  fois  la  terminaison  fatale,  dont  un  cas  fort  remar- 
quable chez  un  collégien  de  treize  ans.  Millar  et  Vieusseux  avaient 
rapporté  déjà  des  obiervatious  de  ce  genre  ;  Lobsteiu  en  a  cité  de- 
puis. 

La  laryngite  slriduleuse  peut  se  compliquer  de  pneumonie  catar- 
rbale  ;  dans  ce  cas  elle  est  généralement  mortelle  (Krisbaber  et 
Peler). 

Diagnostic.  —  L'ensemble  des  symptômes  de  la  laryngite  slri- 
duleuse est  trop  caractéristique  pour  qu'il  soit  besoin  d'insister 
longuement  sur  le  diagnostic.  L'œdème  de  la  glotte,  très  rare  d'ail- 
leurs chez  l'enfant,  n'a  rien  de  commun,  ni  dans  sa  marche,  ni  dans 
les  caractères  delà  dyspnée,  eic^  avec  l'asihme  de  Millar;  il  ne  se 
présente  pas  sous  la  forme  de  crises  de  toux  rauque  avec  inspi- 
ration sifflante,  dans  l'intervalle  desquelles  la  respiration  est  nor- 
male. 11  en  est  de  même  pour  le  croup  ou  laryngite  pseudo-mem* 
branense  dont  le  début  n'est  pas  brusque  mais  insidieux  ;  la  voix  est 
élouiïée,  la  toux  éteinte,  la  dyspnée  continue,  et  s'il  existe  des  accès 
de  suffocation,  la  santé  reste  profondément  altérée  dans  leurs  inter- 
valles. Enfin,  fait  pathognomonlquc,  il  existe  des  busses  membranes, 
soit  dans  le  pharynx,  soit  dans  les  crachats  rejetés  à  la  suite  des 
quintes  de  toux. 

Il  ne  peut  y  avoir  d'embarras  que  dans  le  cas  où  la  laryngite 
striduleuse  se  développe  en  même  temps  qu'une  angine  coueo- 
neuse  commune  (Trousseau).  Dans  ce  cas^  la  marche  plus  rapide 
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des  accidents,  l'appareil  fébrile  plus  intense,  l'absence  d*adénîie 
cervicale,  doivent  faire  pencher  la  balance  en  faveur  de  la  laryngite 
Blriduleuse. 

Le  spasme  de  la  glotte  (asthme  thymique)  est  une  maladie  spé- 
ciale aux  enfants  ^  la  mamelle  ;  les  accès  auxquels  l'asthme  thymique 
donne  lieu  sont  indifféremment  nocturnes  ou  diurnes  ;  ils  se  répètent 
à  courts  intervalles;  la  toux  manque  généralement;  souvent  il 
existe  des  convulsions. 

Les  anamnestiques  éclaireront  sur  la  possibilité  de  la  présence 
d'un  corps  étranger  dans  les  voies  aériennes;  enCn  l'examen  de  la 
gorge  sera  bit  avec  soin  aGn  de  constater  s'il  n'existe  pas  un  abcès 
rétro-pharyngien. 

ÉnoLOGiE.  PATHOGtNiE.  —  Le  jeune  âge  est  la  condition  sine 
qud  non  de  la  laryngite  striduleose  ;  rare  au-dessous  d'un  an,  c'est 
de  deux  à  cinq  ans  qn'elle  est  la  plus  fréquente;  chez  les  adultes  elle 
ne  se  voit  jamais.  Trousseau  l'a  observée  jusqu'à  l'âge  de  treize  ans. 
Des  amygdales  très  développées,  en  prédisposant  aux  inflammations 
calarrhales,  facilitent  son  apparition. 

La  laryngite  striduleuse  n'est  ni  contagieuse,  ni  épidémique;  mais 
elle  augmente  de  fréquence  avec  les  épidémies  de  rougeole,  de 
grippe  et  de  coqueluche,  fait  très  naturel,  puisque  le  catarrhe 
laryngien  est  constant  dans  ces  maladies.  Dechambre  a  accordé  à  la 
dentition  une  certaine  importance  paihogénique. 

L'influence  de  la  nuit  sur  l'apparition  des  accès  n'est  pas  dou- 
teuse; quand  les  accès  se  déclarent  pendant  le  jour,  ils  sont  en 
général  déterminés  par  les  jeux  bruyants  et  les  efforts  qui  néces- 
sitent une  prise  d'air  considérable» 

Différentes  théories  ont  été  proposées  pour  expliquer  le  méca- 
nisme de  la  crise  de  suffocation.  On  a  pensé  tout  d'abord  au  déve- 
loppement d'un  œdème  aigu  du  larynx.  Outre  que  cet  œdème  n'a 
jamais  été  observé  diiTCtemcnt,  nous  savons  que  les  symptômes  de 
rinfiltration  laryngée  sont  essentiellement  différents.  Niemeyer  a 
pensé  que  les  mucosités  laryngiennes  se  concrétaient  au  niveau  de 
la  glotte,  en  agglutinaient  les  lèvres  et  produisaient  ainsi  l'attaque 
de  suffocation.  On  admet  en  général  que  les  accidents  sont  dus  à 
l'intervention  d'un  élément  spasmodique  d'origine  réflexe  (on  sait 
précisément  que  les  phénomènes  réflexes  sont  d'autant  plus  faciles  à 
produire  c|ue  l'irritation  des  nerfs  sensibles  est  plus  superficielle)  ; 
ce  spasme  tend  à  rapprocher  les  lèvres  de  l'orifice  glottique,  et, 
ccmme  chez  l'enfant  la  glotte  interaryténoîdienne  est  rndimentaire, 
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les  Toîes  de  Talr  sont  notablement  rétrécies,  et  h  suflbcaïkm  appa- 
raît A  mesure  que  l'enfant  grandit,  sa  glotte  se  défdoppe,  l'espace 
interaryténoidîen  s'élargit  :  les  conditions  génératrices  de  la  maladie 
disparaisseni. 

Dans  un  mémoire  tout  récent,  Baréty  a  soutenu  cette  opinion, 
basée  du  reste  sur  des  faits  d'une  incontestable  valeur,  que 
la  laryngite  striduleuse  reconnaissait  habiiueilement  pour  cause 
l'engorgement  ou  la  congestion  rapide  des  ganglions  trachéo-broo* 
cbiques  et  pouvait  en  conséquence  être  attribuée  directement  à  b 
compression  des  nerfs  récurrents. 

Traitement.  —  Graves  et  Trousseau  ont  depuis  longtemps  pré- 
conisé le  meilleur  traitement  à  employer  en  pareil  cas.  Ib  appliquent 
une  éponge  imbibée  d'eau  chaude  sur  le  devant  du  cou  ;  sous  l'in- 
fluence de  cette  chaleur  humide  le  spasme  cesse  et  la  ^uffbcatiQB 
avec  lui.  L'accès  terminé,  on  peut  en  prévenir  le  retour  en  appli- 
quant des  cataplasmes  sur  le  devant  du  cou  ou  en  l'entouratt 
d'ouate  recouverte  de  taffetas  gommé.  On  fera  respirer  l'enfant  dans 
une  atmosphère  de  vapeur  d'eau,  souvent  avec  grand  avantage 
(Peter).  La  respiration  dans  une  atmospb^  fMrtement  phénîquée 
nous  a  donné  plusieurs  succès. 

n  sera  quelquefois  utile  d'administrer  un  peu  d'ipéca  (Peter, 
Blache,  R(^r).  Dans  quelques  cas  enfin,  la  suffocation  est  tette 
qu'on  doit  recourir  à  la  trachéotomie  (faits  de  A.  Richard  et  de 
Démange). 

Home.  Inquiry  into  the  nature  and  cure  of  Ihe  croop.  Édinburg^h,  1765.  —  MlLLAt. 
1769.  —  V1EU88EUX.  Mémoire  sur  lecroap  •■■■gia«  Irachtfale.  -^  ROTBiHGoLLAta. 
Rapport  an  ninislredc  l'intérieur  aur  lea  ouTragea  envoyés  an  concoora,  1811.  "- 
Bretonneau.  Inflammations  spéciales  dea  Uaana  maqucux.  Paria,  1826.  —  Blacbi. 
Article  Laryngite  du  Dict.  en  90  toI..  1838»  t.  XVII.  — Rilliit  etBARTHBZ.  MalMOas 
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ACCIDENTS  NERVEUX  D'ORIGINB  LARYNGÉE. 

i«  SPAtmt. 

Le  spasme  de  h  glotte  (contraokm  spasmodique  des  muscles 
«onstricteors  giottiques)  est  un  accident  qui  apparaît  dans  le  cours 
d'éiau  pathologiques  variés.  Tantôt  il  se  développe  à  la  suite  d*iuie 
affection  primitivement  localisée  au  larynx  (tel  le  spasme  de  la 
laryngite  stnduleuse,  da  croup  ou  de  rcedème  de  la  gloue)  ;  tanlèt 
c'est  rirriution  du  récurrent  on  du  nerf  vague  par  une  tumeur  qui 
te  détermine  (anévrysme  de  Taorte,  cancer  de  Tcesopliage,  ganglions 
iMToncbiqoes);  tantôt  enfin  il  se  montre  comme  complication  d'une 
maladie  du  système  nerveux  (tétanos,  épilepsie,  hystérie,  alaxie  loco- 
ndotrice).  Dans  ces  différentes  conditions,  le  spasme  est  symptfh 
matique. 

Le  spasme  de  la  glotte  peut  aussi  s'observer  en  deliors  de  tout 
état  morbide  antérieur;  il  est  dit  alors  essentiel  :  cette  forme  pri- 
mitive, spéciale  aux  enfants  en  bas  Âge,  est  encore  connue  sous  le 
uom  d'asthme  thymique  ou  d'asthme  de  Kopp.  Nous  nous 
-occuperons  exclusivement  de  cette  variété. 

Le  spasme  de  la  glotte  des  enfants  à  la  naamelle  n'emprunte  ses 
caractères  particsUers  qu'à  la  conformation  de  l'orifice  glottique  des 
jeunes  sujets  (voy.  Considérations  générales)  et  à  l'impres- 
sîonnabilité  de  leurs  centres  cérébro-spinaux  (absence  d'individua- 
lisation) qui  leur  crée  une  aptitude  particulière  i  répondre  aux 
excitations  pathologiques,  quelles  qu'elles  soient.  Il  n'y  a  donc 
aucone  raison  d'en  faire  une  maladie  à  part,  comme  le  voulaient  les 
premiers  observateurs. 

Verdries,  en  1726,  et  P.  Franck  attribuaient  déjà  V asthme  des 
enfants  à  la  compression  de  la  trachée  par  le  thymus  hyper- 
irophié;  ce  fut  là  aussi  la  manière  de  voir  de  Kopp,  qui  en  1830  fit 
ane  étude  approfondie  de  l'affeciioa  Marsh  (de  Dublin)  la  consi- 
dérait au  contraire  comme  une  névrose  du  pneumogastrique.  Donc, 
dès  Torigine,  deux  grandes  interprétations  se  trouvèrent  en  pré- 
sence :  l'opinion  allemande  défendue  principalement  par  Kopp, 
Hirscb,  Fingerhut,  assignant  au  spasme  glottique  une  origine 
thymique,  et  la  théorie  anglaise  lui  attribuant  une  origine  ner^ 
Teuse. 

Rilliet  et  Banhez  ont  admis  d'abord  une  théorie  mixte  :  ils  ne 
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refusaient  pas  au  spasme  de  la  glotte  l'origine  thymique;  majspoar 
eux,  le  thymus  hypertrophié  n'était  susceptible  d'agir  que  par  Tin- 
termédiaire  du  pneumogastrique. 

Hérard  dans  sa  thèse  inaugurale  a  beaucoup  contribué  à  assigner 
aux  faits  leur  véritable  valeur;  il  a  montré  qu'il  n'existe  pas  de  rap- 
port constant  entre  l'hypertrophie  du  thymus  et  le  spasme  de  la 
glotte,  que,  par  conséquent,  l'asthme  thymique  est  simplement  on 
phénomène  spasmodique  représentant,  pour  les  enfants  du  premier 
âge,  ce  qu'est  la  laryngite  striduleuse  pour  ceux  de  deux  à  sept  ans. 
Hérard  eut  de  plus  le  mérite  de  reconnaître  que  le  diaphragme 
participe  fréquemment  à  la  convulsion  réflexe  (d'où  le  nom  de 
phréno-glottisme  proposé  plus  tard  par  Bouchut). 

Valleix  et  Trousseau  ont  considéré  la  maladie  comme  une  coorni- 
sion  partielle;  Rillet  et  Barthez,  se  rangeant  à  cette  manière  de  voir 
dans  leur  deuxième  édition,  l'ont  décrite  sous  le  titre  de  con- 
vulsion interne. 

Ëtiologie.  —  Le  spasme  de  la  glotte  est  spécial  aux  enfants  à  li 
mamelle  :  il  atteint  son  maximum  de  fréquence  de  cinq  à  dix  mob, 
est  plus  commun  chez  les  garçons  que  chez  les  filles,  et  dans  les 
classes  pauvres  que  dans  les  classes  aisées.  L'hérédité  influe  sarsoD 
développement  d'une  façon  incontestable;  on  cite  des  familles  dam 
lesquelles  tous  les  enfants  ont  présenté  cet  accident  (Ropp,  Gaspari, 
Toogood).  Dans  les  relevés  de  Gee  et  de  Hénoch,  le  rachitisme 
occupe  une  place  de  premier  ordre.  Pour  Trousseau,  le  spasme  de  la 
glotte  n'est  souvent  qu'une  manifestation  de  l'épilepsie. 

Parmi  les  causes  occasionnelles  capables  de  déterminer  Tappari- 
tion  de  l'accès,  le  refroidissement,  les  cris  prolongés,  les  impres- 
sions vives,  la  colère,  la  constipation  opiniâtre  (Landsberg,  Tardieu), 
enfin  la  dentition  (Marshal  Hall,  Pagenstecher)  et  les  vers  intesd- 
maux  jouent  le  principal  rôle.  Plus  rarement  c'est  dans  la  conva- 
lescence d'une  fièvre  grave  que  le  spasme  gloltique  se  manifeste 
pour  la  première  fois. 

Description.  —  Habituellement  la  maladie  éclate  sans  que  rien 
ait  pu  la  faire  prévoir.  Le  râle  muqueux  laryngé  signalé  par 
Reid,  comme  phénomène  précurseur,  n'a  pas  été  retrouvé  par  la 
plupart  des  observateurs.  C'est  le  p!us  souvent  la  nuit  qu'apparaît 
le  premier  accès  (West).  L'enfant  est  pris  tout  à  coup  de  suffoca- 
tion, sa  respiration  s'arrête  (apnée),  il  renverse  la  tôle  en  arrière, 
ouvrant  largement  la  bouche,  comme  pour  aspirer  i'air  qui  lai 
manque.  Tout  d'abord  sa  hce  est  pâle,  mais  bientôt  elle  se  congés- 
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lionne,  les  Teines  se  gonflent,  la  cyanose  apparaît,  l'asphyxie  est 
imminente;  le  diaphragme  est  le  pins  souvent  fortement  contracté; 
l'air  ne  pénètre  pas  dans  la  poitrine  et  l'aoscnltalion  pratiquée  à  ce 
moment  de  la  crise  permet  de  constater  la  disparition  du  murmure 
▼ésiculaire.  En  même  temps  les  mains  sont  crispées,  les  doigts  serrés 
contre  le  ponce,  parfois  des  mouvements  toniques  agitent  les  mem- 
bres supérieurs;  dans  quelques  circonstances,  la  contraction  se 
généralise  aux  extrémités  (tétanie,  Hérard). 

Gel  état  d'angoisse  peut  persister  plusieurs  minutes,  après  quoi 
il  se  produit  uqe  série  de  petites  inspirations  saccadées  et  sonores, 
enCn,  une  inspiration  plus  profonde  et  plus  bruyante  marque  la  fin 
de  Taccès.  Alors  il  y  a  souvent  émission  d'urines  abondantes;  parfois 
il  se  déclare  de  véritables  convulsions. 

Habituellement  l'expiration  n*est  pas  notablement  modifiée  ;  dans 
qnelqutfs  circonstances  rares,  elle  est  saccadée  et  bruyante  comme 
l'inspiration. 

Pour  Hérard;  il  exlMe  des  cas  oà  le  diaphragme  seul  participe  au 
spasme  :  alors  la  convulsion  se  traduit  seulement  par  de  Vapnée. 
Quelle  que  soit  la  forme  observée,  l'intelligence  est  intacte. 

H  est  rare  que  l'accès,  et  surtout  le  premier  accès,  entraîne  la 
mort  par  la  suflbcation  ;  l'enfant  recouvre  rapidement  les  apparences 
de  la  santé;  mais  bientôt  un  nouvel  accès  se  produit,  puis  un 
second,  un  troisième,  ceux-ci  apparaissent  indistinctement  le  jour 
ou  la  nuit  et  ils  se  répètent  souvent  à  intervalles  très  rapprochés 
(Hérard  a  comptéjusqn'à  vingt-cinq  accès  dans  un  jour);  nu  certain 
état  c!c  soniïrance  et  d'affaiblissement  subsiste  après  eux;  l'enfant 
devient  maladif,  il  a  le  caractère  plus  irritable,  il  perd  l'appétit; 
enfin  la  Gèvre  s'allume,  la  diarrhée  apparaît  et  il  se  développe  un 
véritable  état  d'faecticité,  dans  lequel  le  petit  malade  succombe  le 
plus  souvent.  Parfois  c'est  dans  le  cours  même  de  l'accès  et  par 
a^ph^'xie  qu'il  meurt. 

La  sar^  ie  est  loin  d'être  rare  ;  les  accès  s'éloignent  et  perdent  de 
leur  intensité  ;  la  santé  reparaît  an  bout  de  quelques  semaines  ou  de 
quelques  mois,  mais  il  reste  toujours  une  certaine  susceptibilité  qui 
détermine  la  réapparition  de  la  maladie  sous  l'influence  de  causes 
quelquefois  insignifiantes. 

Suivant  Pagensteclier,  on  n'obtiendrait  que  cinq  guérisons  sur 
dix-huit  cas;  Hachmann  a  constaté  Tissue  favorable  treize  fois 
sur  ^c»^ze. 

Lus  phlegmasies  des  voies  respiratoires  viennent  souvent  compli- 
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qaer  le  spasme  de  la  glotte,  elles  eo  angnentent  rkileiisité  el  la 
granité.  Les  pyrexiet,  av  contraire,  semUent,  daas  h  plopait  des 
cas,  interrompre  le  retoar  des  accès. 

Diagnostic.  —  La  laryngîtt  stridulense,  que  ks  Anglab  oêêl 
longtemps  confondue  arec  le  spasme  glotUque,  n'a  rien  qui  ra^ 
pelle  l'asthme  thyroîqne  :  elle  se? it  chei  des  enùnts  plus  àg^y  ëk 
est  précédée  en  général  d'un  catarrhe  laryngiea,  elle  débute  presqae 
toujours  la  nuit,  offre  raremeat  plus  de  cinq  on  su  accès,  est 
accompagnée  d'une  toux  quiateose,  rauque  ou  édataate,  d'inspi- 
rations bruyantes,  jamais  de  cootractwes;  eoin  c'est  wmt  maladie 
essentiellement  aigné  quant  à  sa  marche. 

n  serait  plus  fecile  de  confondre  avec  l'astbme  de  Kopp  ces  accès 
de  suffocation  temporaire  qu'on  Toit  éclater  parfois  cbex  les  enlaBis 

la  suite  d'une  violente  colère  :  les  enfants  blémiaseat  brosqoeiaenty 
renversent  la  tête,  leurs  yeux  se  tournent,  la  respiration  se  lospend 
quelques  secondes  ;  mais  outre  que  ces  accès  sont  de  liés  courte 
durée,  Il  rareté  de  leur  apparitàon,  leur  rapport  évident  avec  la 
cause  qui  les  pcodoit,  anfÊsenl  le  plus  souvent  pour  éclairer  le 
diagnostic. 

Phtsiologib  rATB<MX)GiQUB.  —  Nous  «voos  déjà  indiqué  les 
différentes  théories  pathogéniques  proposées  peur  expliquer  rorigiat 
de  la  maladie.  Neus  ne  reviendrons  pas  sov  celle  de  l'hypertrophie 
du  thymus,  que  les  bits  anatomiques  démentent  et  que  le  raison- 
nement repousse;  comment  une  lésion  constante  pourrait- elle 
entraîner  des  accidents  aussi  brusques  et  ne  pas  provoquer  das 
l'intervalle  des  accès  le  moindre  degré  de  dyspnée?  Nous  laisseninB 
aussi  de  c6té  la  théorie  de  radénopathie  bronchique  (Hufeland, 
Kell,  Ley),  qui  est  en  partie  passible  des  mêmes  objeaions,  et  ccUe 
du  cranio  tabès  qui  attribuait  les  accès  à  un  ramollissement  de 
l'occiput  comprimant  le  cerveau  (occiput  mou,  filache,  Corrigan). 

Nous  rappellerons  seulement  la  façon  de  voir  de  Trousseau  qui 
considérait  le  spasme  comme  provoqué  par  un  délaut  de  synchro- 
nisme entre  une  contraction  profonde  du  diaphragme  et  la  Hilat^^iof 
de  la  glotte.  Trousseau  était  arrivé  à  reproduire  ce  mécanisme 
presque  à  volonté;  mais  frappé,  lui  aussi,  de  la  coexistence  fré- 
quente des  convulsions  (46  sur  61  cas,  Henoch).  il  plaiçait  la  maladie 
sous  la  dépendance  d'un  état  générai  préalablement  grave.  Pour  lai 
le  spasme  glottique  n'était  qu'une  convulsion  interne. 

Tbaiteuent.  —  Pendant  l'accès,  on  cherchera  k  faciliter  la  res* 
piration  de  Tenlant  :  on  ouvrira  largement  les  fenêtres,  ou  lui  peu- 
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chera  la  tfite  en  avant,  on  lai  aspergera  la  fignre  avec  de  l'eau 
froide,  on  tentera  de  lui  &ire  aspirer  quelques  gouttes  de  chloro- 
fomne. 

Si  Tasphyxie  est  imminente,  c'est  à  la  flagellation  ou  à  la  révul- 
sion (marteau  de  Mayor),  ou  enfin  à  la  respiration  artificielle,  qu'on 
anra  recours. 

Dans  l'intervalle  des  crises  et  pour  éviter  leur  retour,  on  prescrira 
les  antispasmodiques  (le  musc,  la  valériane,  l'asa  fœtida,  l'oxyde  de 
zinc,  l'eau  de  laurier-cerise).  Le  bromure  de  potassium  est  le  plus 
souvent  inefficace.  Les  toniques,  et  surtout  le  changement  d*air, 
90Dt  les  adjuvants  les  plus  utiles  de  la  guérison. 


t*  Paralysies. 

Les  paralysies  gtottiqnes  ne  sont  pas  rares,  on  les  observe  dans  des 
oonditioas  variées  :  i  la  suite  des  laryngites  catarrhales  prolongées, 
dans  la  phthisie  pulmonaire,  dans  les  anémies  prononcées,  dans 
l'hystérie,  dans  certains  cas  de  maladies  cérébrales,  dans  les  com» 
pressions  du  larynx  par  des  tumeurs  anévrysmaies,  des  néoplasmes 
de  la  thyroïde  ou  de  l'œsophage,  à  la  suite  de  cris  violents,  etc.  Elles 
portent  soit  sur  les  dilatateurs  proprement  dits  (crico-aryténoldiens 
postérieurs),  soit  sur  les  constricteurs  (crico-aryténoîdiens  laté- 
raux, etc.).  Ce  que  nous  savons  sur  le  rôle  de  ces  divers  agents 
musculaires  nous  indique  par  avance  l'ensemble  des  troubles  fonc* 
tionnels  qui  appartient  à  chacune  de  ces  variétés. 

La  paralysie  isolée  des  crico-aryténoïdiens  postérieurs  se 
rencontre  fréquemment  chez  les  chevaux  qui  sont  employés  dans 
les  fabriques  de  céruse;  ces  animaux  sont  pris  de  dyspnée  violente, 
de  comage,  et  pour  les  faire  respirer  on  est  oUigé  de  pratiquer  la 
trachéotomie  (Bouley). 

On  observe  des  symptômes  analogues  chez  les  phthisiqnes  qui  ont 
des  altérations  profondes  du  larynx.  Quand  (par  suite  de  l'infiltration 
tuberaileose  on  de  la  désorganisation  des  parties,  ou  peut-être  plus 
souvent  encore  par  suite  d'une  lésion  des  nerfs  laryngés)  les  crico- 
aryténoidieos  postérieurs  sont  devenus  inaptes  à  se  contracter,  on 
voit  les  malades,  en  proie  à  la  suffocation,  offrir  une  respiration 
broyante  avec  ff//fei»an^  respiratoire  très  marqué,  quelquefois 
avec  un  comage  laryngien,  et  sur  le  point  d'asphyxier.  Il  y  a  là 
quelque  chose  qui  rappelle  le  tableau  classique  de  l'cBdème  de  la 
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glolte;  et  pouriant  à  l'examen  laryngoscopique  on  ne  constate  pas 
l'infiltration  des  replis  ary-épiglotliques  ;  on  voit  seulement  les 
cordes  vocales  rapprochées,  immobiles  et  fermant  à  peu  près 
Vorifice  glottique. 

L'intégrité  des  constricteurs  et  tenseurs  de  la  glotte  explique  le 
degré  peu  marqué  de  l'aphonie. 

£u  Allemagne  et  en  Angleterre,  on  insiste  beaucoup,  depuis  quel- 
ques années,  sur  cette  variété  de  paralysie  ;  tout  récemment  encore, 
le  docteur  Semon  afiirmait  devant  la  Société  clinique  de  Londres 
que  lorsqu'on  entendait,  dans  une  salle  d'hôpital,  un  phthisique  res- 
pirer avec  ce  sifflement  inspiratoirc  prononcé,  on  pouvait  pres- 
que à  coup  sûr  diagnostiquer  une  paralysie  des  crico-aryténoîdiens 
postérieurs.  En  France,  Gouguenheim  a  le  premier  attiré  Tattention 
sur  ces  faits,  que  l'on  considérait  journellement  comme  des  cas 
d'œdème  glottique  d'origine  tuberculeuse. 

Donc  aujourd'hui,  la  paralysie  des  crico-aryténoîdiens  postérieurs 
existe  bien  en  tant  qu'entité  pathologique.  Depuis  le  jour  où  Gerhard! 
publia  la  première  observation,  en  1863,  plus  de  cinquante  faits  ont 
été  recueillis  et  analysés  dans  un  mémoire  important  de  Burow  qui 
classe  ainsi  qu'il  suit  les  principales  conditions  étiologiques  delà  ma- 
ladie :  laryngite  catarrhale,  syphilis,  hystérie,  compression  des  récur- 
rents, fièvre  typhoïde,  diphthérite,  etc.  ;  nous  y  joindrons  la  tuber- 
culose, à  laquelle  se  rapporte  la  plupart  des  cas  observés  en  France. 

La  paralysie  des  crico-aryténoidiens  postérieurs  est  plus  fréquente 
chez  riiomme  que  chez  la  femme  (25  hommes  pour  16  femmes, 
Burow).  Fonctionnellement,  elle  se  distingue  par  la  dyspnée  inspira- 
toire  avec  conservation  de  la  voix,  à  moins  que,  conmie  dans  le  cas 
de  Somnierbrodt,  il  y  ait  une  paralysie  concomitante  des  t}TO-ar)'té- 
noîdiens. 

Les  troubles  respiratoires  s'accentuent  progressivement,  et  il  y  a 
menace  d'asphyxie,  à  moins  qu'un  traitement  approprié,  et  plus 
spécialement  la  trachéotomie,  aient  prévenu  à  temps  ces  redou- 
tables accidents. 

La  paralysie  double  des  constricteurs  s'observe  frécpjeuw 
ment,  surtout  dans  l'hystérie.  Les  malades  deviennent  brusquement 
aphones,  mais  sans  éprouver  la  moindre  gène  respiratoire.  Et  en 
effet,  si  on  les  examine  au  miroir  laryngien,  on  constate  que  la  glotte 
est  ouverte  et  que  les  cordes  vocales  sont  dans  l'impossibilité  de  se 
rapprocher.  Tout  effort  prolongé  qui  nécessite  pour  se  produire 
l'occlusion  de  la  glolte  devient  par  cela  même  impossible  i  soutenir. 
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€es  dîfTérentes  particularités  :  aphonie ^  respiration  facile, 
effort  difficile,  suffisent  pour  porter  le  diagnostic  et  empêcher  de 
confondre  celte  forme  de  paralysie  avec  la  précédente.  La  para- 
lysie des  hystériques  peut  disparaître  aussi  facilement  qu'elle  se  pro- 
duîL 

Le  plus  souvent  la  paralysie  est  unilatérale  et  résulte  de  la  com- 
pression d*un  des  récurrents  ;  l'anévrysnie  de  l'aorte  en  est  la  cause 
la  plus  habituelle;  Ziemssen  en  rapporte  quarante  faits;  ensuite  vien- 
nent :  les  anévrysmes  de  la  carotide  (deux  cas  de  Mackenzie),  de  la 
soii9-€lavière  (deux  cas  de  Ziemssen),  les  tumeurs  du  médiastin  et 
de  Tœsophage  (Turck,  Heller,  Braune,  Baréty),  la  pleurésie  (un 
cas,  Gerhardt),  la  péricardite  (un  cas,  Baumier). 

La  conséquence  de  cette  lésion  unilatérale,  c'est  l'inaction  de  la 
corde  vocale  correspondant  au  récurrent  comprimé,  et  eu  raison  de 
cela,  une  modification  dans  le  timbre  de  la  voix,  devenu  asyner- 
^t9ti«(dy8pbonie). 

Au  laryngoscope,  la  corde  vocale  paralysée  semble  dans  Vétat  ca- 
davérique, c'esl-à-dire  dans  une  situation  intermédiaire  au  rappro- 
chement et  l'écartement  complet.  L'orifice  du  larynx  est  en  même 
temps  déformé,  car  le  cartilage  aryténoîde  du  côté  paralysé  est 
rapproché  de  l'épiglotte  et  par  conséquent  sur  un  plan  antérieur  à 
Tautre  arytéuoide. 

Dans  quelques  cas,  il  existe  un  léger  degré  de  dyspnée,  due  à  une 
inertie  unilatéraled'un  des  dilatateurs  de  la  glotte  (les  filets  qui  l'in- 
nervent étant  aussi  compris  dans  le  tronc  du  récurrent). 

La  paralysie  des  deux  nerfs  récurrents  par  compression  est 
extrêmement  rare,  ou  en  compte  à  peine  une  vingtaine  d'obser- 
vai'ioDs;  il  y  a  alors  aphonie  sans  dyspnée  ni  comage.  Dans 
un  cas  observé  par  Gouguenheim  il  y  avait  de  la  dysphagie  des  li- 
quides. 

I^  question  des  paralysies  dissociées  du  larynx  est  extrêmement 
délicate,  et  l'on  a  peine  à  comprendre  comment  une  compression 
portant  sor  les  deux  récurrents  paralyse  les  constricteurs,  à  l'exclusion 
des  dilatateurs.  La  physiologie  |)athologique  n'a  pas  encore  dit  son 
dernier  mot  <i  ce  sujet. 

Traitement.  — On  aura  recours  successivement  aux  révulsifs  sur 
la  région  ducou  (huile  de  croton,  vésicatoires,  cautères  volants);  à  des 
inhalations  ou  pulvérisations  balsamiques  et  sulfureuses;  auxattuuche- 
roents  sur  la  muqueuse  du  larynx  avec  le  tannin,  la  teinture  d'iode, 
le  nitrate  d'argent  ;  à  l'électricité.  Dans  la  paralysie  des  dilatateurs 
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avec  menace  d^asphyxie  il  faut  pratiquer  la  trachéoîomte.  Dans  les 
paralysies  hystériques  même  anciennes,  Télectrisaiion  opère  parfois 
des  guérisons  surprenantes  par  leur  rapidité.  Dans  un  cas  d'apbooie 
hystérique,  Liouvllle  et  Debove  ont  obtenu  la  guérison  par  la  coin- 
preasion  des  ovaires. 

Les  paralysies  par  compression  exigent  avant  tout  des  moyens  di- 
rigés contre  les  lumeors  qui  sont  les  agents  compresseurs. 

KOPP.  Denkwurdi(rkeil6n  in  der  serxUiehm  Pniis.  FrMikr.,iaiO.— Marsh.  Dublin  hosp. 
Reports,  1831.  —  Caspari.  Heidolborger  Ann  len,  1831.  —  Hachmajoi.  Ueber  des 
Athemkrapf  kloiiM>r  Kinder  (Hnmburger  Zeit.  fîir  die  Med.,  1897).— BLACKB-NévroM  da 
larynx.  Dict.  en  30  ▼ol.,  1838,  t.  XVIl.  —  Hirsch.  Ueb«r  Aslbnu thymieum.  in  Hvb- 
Und'8  Journ.,  1835.  —  Finoerhut.  In  Casper's  Wochenschrifl,  1835.  —  Kb 
Dor  Stlmmritxe  der  Kinder  (Ru»f«  Maçaiin,  1837).  —  Trousseau.  Joom.  de 
1845,  et  GUnique  de  l'HôteUDieu.  1882.  —  Valleix.  Guide  du  médecin 
5«ëdU.,  par  Lorain.  Paris,  1860,  t.  II.  —  Hékard.  Spasme  de  la  glotte,  1845.— 
Bahihf.z.  Observation  d'asthme  thymique  (Bull.  Soc.  méd.  des  hôpitaux,  18S3}.  — 
Salathé.  Recherches  sur  le  spasme  essentiel  de  la  glotte  (Arch.  de  mëd.,  ISSS).-- 
HÉNOGii.  Bcitrago  siir  Kinderhcilk..  1868.  ->  BoUGiiUT.  Maladies  des  enfanta.  — 
Mackenzie  and  Evans.  Cases  of  laryngeal  Paralysis  (Med.  Times  and  Gasette,  April 
1869).  —  E.  Nicolas  Duranty.  Diagnostic  des  paralysies  du  larynx.  Paria.  1S73.  ~ 
Gerhardt.  Uber  Diagnoae  und  Behandlung  der  Stimmbandlâhmung  (Volkiaaiin's 
Sammlung  klin.  Vortrftge,  n»  36,  1872).  —  Ziemssen.  Paralysie  du  larynx  (Haodbuch 
der  spcciellen  Pathologie  uod  Thérapie,  Band  IV,  Ersle  Hâlfto.  Leipzig,  1876. 
p.  440).—  Trousseau.  Clinique  de  l'Hôtel-Dieu,  5«  édit.,  1877.  —  Dolé ris.  Anatoana 
pathologique  de  la  phthisie  laryngée  (Arch.  de  pbys.,  1877).  —  ToRoeus.  Journ.  de 
méd.  et  de  chirurgie  do  Bruxelles.  —  GouGUi^NHEiH.  Œdème  delà  glotte  cbei  les 
tuberculeux  (Assoc.  franc..  Paris,  1878). —  Semon.  Société  clinique  de  Londres, 
1878.  —  Paul  Kogk.  Paralysie  des  dilatations  de  la  glotte  (Annales  des  mafa'liei  de 
l'oreille  et  du  larynx,  1877-1878).— Follev F  \nt.  De  l'aphonie  nerveuse.  Thèse,  Parts, 
1878. —  Semon.  Paralysie  des  crtco-arythénoidiens  post.  (Brit.  med.  Joani.,1879).  — 
BUROW.  Même  sujet  (Berlin.  Klin.  Wochens,  1879).  —  Lanoouzy.  Paralysies  cona. 
aux  mal.  aiguës.  Th.  con.,  1880.  —  A.  GououBNUEtM.  Spasme  laryngé  d'origfais 
hystérique  (Congrès  de  Reims,  1880).  —  L.  TiiAON.  L'hystérie  et  le  larynx  (Ann.  mal. 
do  l'oreille,  1881).  —  Lbfferts.  Paralysies  du  larynx  (Congrès  de  Londres,  1881).  — 
Call  A.NDBRSON.  Paralysie  bilatérale  des  cordes  vocales  (Brit.  med.  Journal. 
1881). 


LARYNGITE  PSEUDO-MEMBRANEUSE.  —  CROUP. 

Le  croup  est  une  laryngiie  avec  formation  de  fausses  mem- 
branes sur  la  muqueuse  du  larynx  ;  on  l^appelle  aussi  diphthérik 
laryngée. 

Bien  que  l'histoire  du  croup  date  surtout  des  célèbres  travaux  de 
Home  et  de  Samuel  Bard,  il  n*en  est  pas  moins  certain  que  la  mala- 
die a  sévi  et  a  été  observée  dans  des  temps  très  reculés.  Les  Jui&jeâ- 
naient  le  quatrième  jour  de  la  semaine  pour  les  enHants  atteints 
d'affection  mortelle  du  larynx,  et  Arétée  de  Cappadoce  a  donné  le 
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nom  û'ulcus  syriacum  on  mgyptiacum  à  une  altération  mor- 
bide qui  nppeile  singulièrement  ce  que  dous  appelons  aujourd'hui 
U  diplUhéHiê. 

Les  épidémies  observées  par  Pierre  Forest  à  Alkmaér,  en  1557, 
par  Jean  VierosàBâle  (1565),  par  Gristobal,  Ferez,  Herrera,  Mi- 
gael«  Heredia,  etc.,  en  France  et  en  Espagne  (1665),  par  Rodri- 
gaez  de  Yeiga  en  Portugal  (1668),  enfin  par  Martin  Ghisi  à  Cré- 
mone  en  1747,  se  rapportent  évidemment  encore  à  ladiphihérite; 
mais  pour  ces  différents  auteurs,  ce  n'était  là  que  Tangine  gan- 
greneuse ou  pestilentîello,  le  garoliilo,  le  morbus  strangulato- 
rios,  etc. 

Home  (1765)  écrivit  le  premier  traité  sur  le  croup  et  en  fit  une 
maladie  lonte  spéciale;  il  crut  avoir  découvert  une  entité  patholo- 
gique* nouvelle;  ce  qui  le  fit  tomber  dans  Terreur,  c'est  qu'il  ne 
rencontra  d'abord  que  des  cas  sporadiques.  Samuel  fiard  (de  New- 
Tork)  (1771)  sut  saisir  au  contraire  les  rapports  qui  relient  l'angine 
pseudo-membraneuse  à  la  laryngite  croupale;  mais  comme  en 
Europe  à  la  fin  du  dix-huitième  siècle  et  au  commencement  du 
dix-neuvième  on  n'eut  guère  d'épidémie  sérieuse  à  observer, 
on  fut  tout  naturellement  porté  à  accepter  la  dualité  formulée  par 
Borne  ;  cette  distinction  s'accentua  encore  davantage  après  le  con- 
cours ?lapoléon,  concours  déterminé  par  la  mort  du  fils  de  Lucien 
Bonaparte  (1807),  et  auquel  prirent  part  Jurine  (de  Genève)  et 
Albere  (de  Bremen), 

Ce  sera  l'éternel  honneur  de  Bretonneau  d'avoir  proclamé  for- 
mellement l'identité  du  croup  et  de  l'angine  pseudo-membraneuse. 
La  maladie  de  l'enfant  de  Puységur  et  les  grandes  épidémies  qui  ont 
ravagé  la  Tourainede  1815  à  1821  ont  provoqué  les  recherches 
mémorables  de  ce  médecin  sur  la  diphthérie. 

L'école  française  a  accepté  en  général  les  idées  de  Bretonneau 
et  a  largement  contribué  à  les  faire  prévaloir,  si  bien  qu'aujourd'hui 
l'école  allemande  elle-même  tend,  malgré  l'opinion  de  Schonlein  et 
de  Vircbow  (qui  considèrent  le  croup  comme  une  inflammation  toute 
locale),  à  reconnaître  l'impossibilité  où  l'on  se  trouve  de  différencier 
le  croup  de  la  diphthérite  du  larynx  (Traube). 

Les  auteurs  anglais  et  "West  principalement  admettent  toujours 
l'existence  d'un  croup  non  loiique  (maladie  locale)  et  d'un  croup 
infectieux  (maladie  générale).  Jaccoud  conserve  cette  distinction 
dans  son  Traité  de  pathologie  et  décrit  un  croup  tout  local  ou  ac- 
cidentel  (causé  par  Timpression  excessive  du  froid,  l'action  des 
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vapeurs  irritantes,  l'ingestion  de  certains  médicaments)  et  an  croop 
de  cause  interne  ou  constitutionnel.  Le  premier  est  rare  et  s  ob- 
serve surtout  chez  l'adulte  ;  le  second,  de  beaucoup  le  plus  com- 
mun, se  rencontre  presque  exclusivement  chez  l'enfant;  le  croup  de 
cause  interne,  ou  constitutionnel,  est  une  maladie  spécifiqae  et  cer- 
tainement contagieuse  (1)  ;  on  peut  ûxer  à  une  durée  de  deux  à  huit 
jours  la  longueur  de  la  période  d'incubation. 

Dans  la  presque  totalité  des  cas,  la  laryngite  pseodo-membraDeose 
n'est  que  l'expression  locale  d'un  état  constitutionnel  :  la 
diphthérite,  dyscrasie  infectieuse  au  premier  chef  qui  se  mani- 
feste par  une  disposition  toute  spéciale  à  faire  des  fausses  mem- 
branes. Nous  étudierons  plus  loin  (voy.  Angine  diphthéritique), 
les  conditions  qui  favorisent  le  développement  de  la  diphihérite,  l'an- 
tomie  pathologique,  les  allures  générales  de  la  maladie,  enfin  ses 
principales  complications;  dans  ce  chapitre  nous  nous  bornerons  ï 
passer  en  revue  les  troubles  particuliers  que  détermine  la  localisation 
de  la  maladie  sur  le  larynx. 

La  laryngite  pseudo-membraneuse  est  rarement  primitive; 
presque  toujours  elle  succède  à  une  angine  diphlhéritique  (J.  Ber- 
geron).  Souvent  aussi  elle  apparaît  dans  le  cours  d'une  maladie  anté- 
rieure; telles  ces  diphthérites  secondaires  qui  surviennent  dans  le 
cours  des  fièvres  éruptives^  surtout  chez  lesenbnts  chéliis  et  appar- 
tenant à  des  familles  pauvres. 

C'est  de  deux  à  sept  ans  que  la  maladie  fait  plus  de  ravages.  Une 
première  atteinte  ne  confère  pas  toujours  l'immunité  (W.  Ogie). 
mais  au-dessus  de  vingt  ans  les  chances  de  contagion  deviennent 
très  rares,  14  pour  100  d'après  les  relevés  de  Ogie. 

Anatomie  pathologique.  —  Anatomiquement,  la  maladie  est 
constituée  par  le  développement  de  fausses  membranes  sur  la  mo- 
queuse du  larynx  ;  Tépiglotte  et  les  cordes  vocales  sont  recouvertes 
par  l'exsudat,  et  comme  celui-ci  peut  atteindre  plusieurs  millimètres 
d'épaisseur,  on  comprend  sans  peine  avec  quelle  facilité  l'orifice 
glottique  peut  se  trouver  oblitéré.  Au-dessous  de  l'exsudal»  la  mo- 

(1)  Il  n*est  pas  permis  de  conclure  des  inoculations  négatives  faites  par 
Trousseau  et  Peter  sur  eux-mêmes,  que  le  poison  diplithéritique  n'e»l  pas 
inoculable;  on  en  peut  induire  seulement  que  ces  courageux  expérimenta- 
teurs n*étaient  pas  en  élat  d'opportunité  morbide.  Il  existe  des  faits  authen- 
tiques dans  lesquels  la  diphihérite  a  été  transmise  par  Tinstrument  tranchant 
(G.  Weber,  Thomas,  Hiller,  Bcrgeron).  Les  expériences  d'Oertel  ont  confirmé, 
depuis,  celte  façon  de  penser. 
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qoeaseesthabitaellement  saine  oa  légèrement  exulcérée.  Les  muscles 
sous-jacents  peuvent  être  infiltrés  (Rokitansky). 

Lorsque  le  malade  succombe,  on  constate  à  l'autopsie  les  lésions 
de  l'asphyxie,  ou  les  traces  des  complications  organiques  (myocardite, 
congestion  pulmonaire,  état  poisseux  du  sang),  altérations  qui  sont 
plutôt  le  fait  de  la  diplitliérite  que  du  croup  proprement  dit. 

Deschiption.  —  Les  symptômes  du  croup  peuvent  se  diviser  en 
deux  grandes  catégories  :  les  uns  tiennent  à  la  localisation  morbide 
(ce  sont  les  seuls  qu'on  observe  dans  le  croup  accidentel)  ;  les  autres 
sont  la  conséquence  de  I  intoxication  générale,  ces  derniers  dominent 
quelquefois  toute  la  scène  clinique. 

Première  période,  —  L'invasion  du  mal  affecte  différentes 
formes.  La  diphthérite  peut  débuter  par  un  mal  de  gorge,  ou  par  de 
la  toux,  ou  encore  par  des  accès  de  suffocation  ;  en  général,  les 
choses  se  passent  de  la  façon  suivante  :  pendant  deux  ou  trois  jours, 
il  y  a  de  la  gène  de  la  déglutition,  parfois  un  peu  de  fièvre,  la  voix 
est  légèrement  nasonnée  et,  à  l'inspection  de  la  gorge,  les  amyg- 
dales, les  piliers  du  voile  du  palais,  paraissent  rouges  et  parsemés 
de  petites  plaques  blanches  |)6eudo-membraneoses.  Les  ganglions 
sous-maxillaires  sont  engorgés  ;  puis  les  fausses  membranes  envahis- 
sent le  larynx;  la  toux  se  modifie  et  devient  sourde,  elle  est  mal 
timbrée,  peu  sonore,  elle  se  voile,  et  bientôt  éclate  la  dyspnée^ 
qui  ouvre  une  seconde  période  dont  les  caractères  sont  pathogno- 
moniqnes. 

Deuxième  période.  —  Elle  est  maiï]uée  surtout  par  la  toux  et 
les  accès  de  suffocation;  la  dyspnée  se  présente  tantôt  sous  forme  d'ac- 
cès, tantôt  sous  forme  continue  et  progressive  :  dans  le  premier  cas, 
Tcnianise  lève  brusquement,  en  proie  à  une  violente  angoisse,  il 
met  en  jeu  toutes  ses  puissances  inspiratoires  pour  faire  pénétrer  dans 
sa  poitrine  l'air  qui  lui  manque.  L'inspiration  estsifOante  et  con- 
\ubive;  Je  visage  est  pâle  et  violacé,  il  se  couvre  d'une  sueur  froide. 
L'accès  dure  une  dizaine  de  minutes^  puis  la  respiration  se  régula- 
rise, mais  elle  reste  aussi  sifflante  et  aussi  gênée  qu'auparavant. 
L'accès  peut  reparaître  sous  l'influence  de  la  moindre  émotion  ;  par- 
fois il  entraîne  la  mort 

Dans  le  second  cas,  la  dyspnée  croît  avec  le  degi*é  du  rétrécisse- 
ineal  de  la  glotte,  et  ce  n'est  que  progressivement  qu'elle  atteint  son 
paroxysme.  L'inspiration  est  toujours  sifflante,  mais  l'expiration  e&t 
tout  aussi  pénible,  car  le  malade  éprouve  autant  de  |)eine  à  chasser 
Tair  qu'il  a  dans  la  poitrine  qu'à  l'y  faire  pénétrer.  Parfois  on  entend 
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iu  moment  de  Texpiradon  un  bruit  de  drapeau  dû  à  rébranhmeot 
d'une  fausse  membrane  (Barth). 

Sous  rinfluence  de  la  suffocation  qni  résulte  de  robstroctioD 
laryngée,  il  peut  survenir  une  toux  convulsive  qui  rejette  au  dehois 
des  débris  de  fiinsse  membrane.  La  respiration  derient  plus  fiidle* 
les  accidents  paraissent  éprouver  une  rémission  marquée  (croap 
intermittent  de  certains  auteurs)  ;  mais  l'illusion  dure  peu  :  le  mai 
est  plus  profond,  la  fausse  membrane  se  reforme,  et  avec  elle  l'accès 
dyspuéiqne  se  reproduit  Ce  qui  caractérise  cet  accès,  c'est  la  géoe 
respiratoire,  aussi  marquée  pendant  ^expiration  que  pendami 
Vinspiration,  et  accompagnée  du  phénomène  connu  sous  le  nom 
de  tirage.  Chaque  effort  inspiratoire  fait  le  vide  dans  le  thorax;  si 
l'orifice  glottique  est  sufGsant,  une  large  colonne  d'air  y  pénètre,  et 
la  pression  s'équilibre  rapidement  ;  maiss'ilest  notablement  rétréci  ou 
obstrué,  il  se  fait  comme  un  appel  concentrique  de  toutes  les  parties 
quilimiteni  ta  cavité  tboracique  :  celles  qui  sont  plus  mobiles  soitt 
attirées  les  premières  ;  le  diaphragme  est  en  quelque  sorte  aspiré  ; 
ce  mouvement  d'élévation  produit  la  dépression  épigastrique  (tirage 
sous-siemal)  ;  plus  tard,  les  parties  molles  du  cou  s'affaissent  eo 
même  temps  (tirage  sus-sternal).  Le  tirage  s'accompagne  toujours 
du  sifflement  laryngé  à  l'inspiration. 

A  chaque  mouvement  d'inspiration  la  pâleur  de  la  face  s*accentQe 
davantage.  Ce  phénomène  est  encore  sous  la  dépendance  de  l'asp»- 
ration  que  produit  le  vide  tboracique,  et  qui  détermine  un  plus 
grand  afflux  de  sang  vers  le  cœur.  <:ette  seconde  période  (période 
dyspnéique)  peut  durer  six,  huit,  dix  ou  quinze  jours;  dans  les  cm 
heureux,  une  rémission  prolongée  marque  le  débat  de  la  guérisoo; 
plus  souvent  la  maladie  passe  à  la  troisième  période  (période  as- 
phyxique). 

Troisième  période.  —  Elle  est  moins  dramatique  que  la  pré- 
cédente, et  souvent  le  calme  trompeur  qui  l'annonce  est  pris  pour 
nne  rémission  dans  la  n>arche  du  mal.  Il  n'en  est  rien  :  Teotet, 
épuisé  par  la  lufte  qu'il  vient  de  M>utemr,  n'est  phis  capable  de 
réagir  contre  la  maladie  qui  s'empare  de  lui  de  plus  en  plos;  les 
yeux  se  voilent,  la  Ggure  pâlit,  les  lèvres  Uewissent,  la  neimibililé 
s*émousse;  il  devient  indifférent  et  ne  sort  de  sa  torpeur  que  pour 
faire  de  temps  I  autre  un  violent  et  inutile  effort  de  toux.  La  nMft 
survient  alors,  soit  au  milieu  d'une  agonie  lente  et  dowkwmase, 
dans  le  collapsus  qu'entraîne  la  parésie  cardiaque,  soit  dans  mt 
dernier  accès  de  suAication  (spasme  glottique  ou  paralysie  des  dila* 
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iateors).  Dans  quelques  cas  plos  rares  elle  est  le  fait  d'une  ibrombose 
•fpolmnoaîre  (Wîokler,  Robiiisloa  Beveriey,  Jubel-ReMiy). 

On  observe  quelquefois  dans  la  phase  asphyxiqoe  du  croup  des 
ëroptkNM  scariatiniformes  (Sée).  Sigiialoiis  enûn  la  fréquence  de 
l'albuminurie;  les  Anglais  ?ont  jusqu'à  Caire  de  cette  oomplication 
k  critérium  du  croup  infectieux. 

Quant  aux  symptômes  généraux,  ils  n'ont  rien  de  caraciérislique; 
la  fièvre  s'allume  dans  la  seconde  période  et  persiste  jusqu'à  Ja 
phase  aspbyxiqne.  La  courbe  tberinométriqne  n'offre  pas  un  type 
r^nlîer. 

La  durée  moyenne  de  la  laryngite  diphthéritique  est  de  huit  à 
<ininze  jours.  Quelquefois  cependant  ce  laps  de  temps  est  très  abrégé 
(deux  à  six  jours).  Dans  d'autres  circonstances  euGn,  la  marche  de 
la  maladie  est  foudroyante  :  c'est  le  croup  hypertoxiquej  auquel 
Blache  et  Yalleix  ont  succombé. 

Les  complications  qui  peuvent  se  rencontrer  dans  le  cours  de  la 
diphlhérite  laryngée  n'ont  rien  de  spécial,  nous  ne  faisons  que  les 
mentionner.  C'est  en  première  ligne  la  bronchite  pseudo-mem- 
braneuse (cinquante  et  une  fois  sur  soixante-quatorze  cas,  Peter)  ; 
les  productions  diplithéritiques  sur  les  diflérentes  muqueuses  :  nasale 
(le  jeuge  est  d*un  fort  mauvais  augure),  oculaire  et  génitale;  enfin 
les  fausses  membranes  cutanées.  Citons  encore  les  pneumonies 
pseudo-lobaires,  l'emphysème  aigu  du  poumon  (Roger),  les  foyers 
apoplectiques,  les  lésions  cardiaques  (Zenker,  Labadie-Lagrave),  les 
thromboses  cardiaques  (Robinston  Beverley),  lésions  plus  fine- 
qoentes  dans  les  diplithérites  secondaires  ;  enfin  les  diflérentes  para- 
lysies et  en  particulier  celle  des  crico.-aryténoIdiens  postérieurs. 

Certaines  complications  sont  parfois  la  conséquence  directe  de 
r intervention  chirurgicale;  c'est  ainsi  qu'on  voit  souvent  la  bron- 
ciiopoeumonie  se  dévefopper  à  la  suite  de  la  trachéotomie,  lorsqu'on 
ii*a  pas  eu  le  soin  de  protéger  Tonverture  de  la  canule  par  une  gaze 
destinée  à  filtrer  l'air  et  à  le  rendre  moins  offensant  pour  le  paren- 
chyme du  poumon.  Le  contact  de  la  cannie  détermine  dans  quel- 
ques cas  une  inflammation  chronique  de  la  muqueuse,  qui  aboutit 
à  la  formation  de  véritables  polypes  de  la  trachée  (Krishaber, 
Peter),  qui  plus  rarement  enfin  détermine  des  ulcérations  profondes 
avec  perforation  de  gros  vaisseaux  et  pariicoKèrement  du  tronc 
braclikHCéphalique,  comme  on  en  tnnive  plusieurs  exemples  dans 
les  Bulletins  de  la  Société  anatomique. 

Le  croup  est  surtout  grave  au-dessus  de  deux  ans;  secondaire, 


228  MALADIES  DU  URYMX. 

il  est  presque  toujours  fatal  ;  les  diphthérites  nasale  et  ocalaire 
indiquent  une  intoxication  profonde;  les  complicalions  broncho- 
pulmonaires  sont  un  peu  moins  redoutables. 

La  mortalité  du  croup  iÎTré  à  lui-même  est  très  élevée  :  Gaersaot, 
Àndral,  Trousseau,  donnent  les  chiffres  de  80  à  90  pour  iOO. 

Diagnostic.  —  Nous  ayons  déjà  exposé  dans  les  chapitres  précé- 
dents le  diagnostic  du  croup  avec  la  laryngite  striduleuse  et  avec 
Tœdème  de  la  glotte,  nous  n*y  reviendrons  pas.  Du  reste,  le  type 
de  la  dyspnée  qui  existe  aux  deux  temps  de  la  respiration,  et  qni 
est  presque  continue,  même  en  dehors  des  accès  de  suffocation; 
la  voix  éteinte^  la  toux  voilée,  le  début  par  une  angine  diphthéri- 
tique,  appartiennent  spécialement  à  la  laryngite  pseudo-membra- 
neuse et  la  distinguent  nettement  de  toutes  les  autres  affections 
du  larynx. 

L'épidémicité  et  Texistence  de  Tangine  diphthéritique  mettront 
le  plus  souvent  sur  la  voie  du  diagnostic.  Il  sera  bon  de  se  rappeler 
cependant  que  les  abcès  rétro- pharyngiens  et  les  corps  étrangers  da 
larynx  peuvent  produire  des  accès  de  suffocation;  d'oà  la  nécessiié 
d'explorer  autant  que  possible  le  fond  de  la  gorge  avec  le  doigt*  et 
de  s'informer  avec  soin  des  commémoratils. 

Chez  V adulte  le  croup  se  présente  sous  un  aspect  un  peu  diffé- 
rent et  qui  mérite  d'être  indiqué  sommairement.  Bien  étudié  déjà 
par  Louis  en  1826,  le  croup  de  Taduite  a  été  l'objet  de  travaux 
intéressants  de  la  part  de  Ganeva  et  de  Ménocal.  Ce  qui  le  carac- 
térise, c'est  la  marche  progressive  des  accidents,  rendant  impos- 
sible la  distinction  en  trois  périodes,  si  nette  chez  l'enfant  II  y  a 
constamment  de  la  trachéo-bronchite  pseudo-membraneuse;  aussi 
Guersant  disait-il  :  «  Chez  l'adulte,  la  scène  se  passe  dans  le  pou- 
mon. »  Chez  lui.  en  effet,  la  glotte  est  assez  large  pour  permettre 
encore  l'entrée  de  l'air,  malgré  la  présence  de  fausses  membranes 
Jamais  la  voix  n'est  croupale;  on  ne  constate  que  de  l'extinction 
qui  va  parfois  jusqu'à  l'aphonie.  Ménocal  rapporte  un  fait  où  la  voix 
resta  intacte  jusqu'à  la  mort,  bien  que  les  cordes  vocales  fussent 
recouvertes  par  l'exsudat.  Il  n'y  a  jamais  d'accès  de  suffocation. 
La  mort  survient  par  asphyxie  lente  ;  dans  quelques  faits  exception- 
nels, elle  fut  déterminée  par  l'obstruction  du  larynx  par  un  débris 
de  pseudo-membrane  pharyngienne  flottant  librement  par  une 
extrémité  et  retenu  par  l'autre  à  la  muqueuse  buccale  (Raynaud, 
Sanné).  La  mort  est  souvent  précédée  par  de  sinistres  pressenti- 
ments (Ménocal). 
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Le  diagnostic  doit  se  faire  surtout  avec  la  bronchite  capillaire;  la 
présence  de  râles  vibrants  (rès  intenses  sans  râles  sous- crépitants, 
et  surtout  Texistence  dans  les  crachats  de  pseudo-membranes  tobu- 
fées,  lèvent  tous  les  doutes. 

1^  maladie  a  une  plus  longue  durée  chez  Tadultc  que  chez  l'en- 
fant :  on  a  noté  jusqu'à  vingt  et  vingt-six  jours;  elle  est  aussi  plus 
grave  (Baynaud).  Dans  le  relevé  de  Ribes  (thèse  de  Strasbourg),  la 
mort  est  survenue  trente-huit  fois  sur  quarante-huit  cas.  Juirs 
Simon^  dans  son  article  du  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine , 
a  émis  une  opinion  un  peu  différente. 

Traitement.  —  Il  doit  s'adresser  à  un  double  élément  patho- 
génique  :  l""  à  l'état  général  infectieux,  à  la  diphlhérite;  ^''à  l'ob- 
stacle mécanique  qui  obstrue  les  voies  aériennes. 

Contre  la  diphthériie  on  a  conseillé  un  grand  nombre  de  médi- 
cations  :  les  mercuriaux,  les  alcalins,  le  pcrchlorure  de  fer,  le 
cubèbe,  le  carbonate  d'ammoniaque,  etc.  ;  ces  deux  dernières  sub- 
stances semblent  jusqu'ici  avoir  été  un  peu  moins  infidèles  que 
les  autres;  mais  c'est  surtout  aux  toniques  qu'il  faudra  recourir; 
on  s'empressera  de  donner  du  quinquina,  du  vin  de  Porto,  du 
café,  etc. 

Dès  que  la  dyspnée  s'accentue,  il  faut  chercher  à  provoquer  l'ex- 
pulsion de  la  pseudo-membrane.  A  ce  point  de  vue,  la  première 
ioclîcation  est  de  faire  vomir;  on  peut  espérer  alors  voir  la  fausse 
membrane  rejetée  dans  un  effort  de  vomissement  Dans  ce  but 
l'ipéca  sera  employé  de  préférence;  on  mélangera  le  sirop  à  la 
poudre,  ce  qui  augmente  l'efficacité  du  médicament;  on  a  aussi 
beaucoup  conseillé  l'émétique^  mais  il  a  l'inconvénient  d'exagérer 
la  dépression  des  forcent. 

S\  l'asphyxie  menace,  on  cherchera  à  ranimer  l'enfant  par  des 
excitations  portées  sur  la  peau  ou  les  muqueuses,  en  attendant  que 
l'on  soit  en  mesure  de  pratiquer  la  trachéotomie. 

La  trachéotomie  sera  faite  suivant  les  règles  et  avec  les  précau- 
tions connues.  On  lira  à  ce  sujet,  avec  autant  d'intérêt  que  de  profit, 
les  préceptes  tracés  par  MM.  Picot  et  d'Espine  dans  l'excellent 
article  qu'ils  ont  consacré  à  la  diphthérite  dans  leur  Manuel  des 
maladies  de  Venfance,  2*  édition,  1880.  On  se  rappellera  qu'il 
n'est  jamais  trop  tard  d'opérer  et  qu'une  intervention  même  in 
extremis  peut  quelquefois  sauver  la  vie  du  malade  (Trousseau). 

I^es  statistiques  de  tous  les  observateurs  compétents  sont  una- 
nimes pour  constater  les  heureux  résultats  du  traitement  chirur- 
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gical;  nous  les  reprodoisons  leiles  qu'elles  soot  rapportées  par  Picot 
et  d'Espine. 
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Les  résultats  sont  moins  favorables  dans  le  croup  de  FaduUe, 
bit  qui  s'explique  facilement  par  la  présence  de  la  bronchite  dipb- 
tbéritique  ;  aussi  Goersant  et  Ménocal  ont-ils  rejeté  dans  ces  c» 
rintervention  chirui^îcale.  Nous  croyons  toutefois  que  la  trachéo- 
tomie peut  être  tentée  lorsque  l'asphyxie  est  imminente.  Il  y  i  es 
effet  des  cas  de  guérison  à  son  actif  (Maurice  Raynaud). 

Depuis  le  beau  succès  obtenu  par  Lereboullet  dans  un  cas  de 
diphthérite  éminemment  infectieuse,  le  traitement  du  croup  par  lo 
injections  sous-cutanées  de  pilocarpine  (traitement  de  Gultmaon) 
tend  à  se  répandre  en  France  de  plus  en  plus.  Il  serait  diSdie 
aujourd'hui  d'apprécier  cette  méthode  d'une  façon  définitive;  mais 
on  peut  dire  qu'elle  a  déjà  fourni  de  bons  résultats. 

HOHK.  An  liupAtj  1d  tho  the  aaturs,  eaaso  ind  eut*  of  Itae  &oapi  Bdiabarg k,  (TA" 
RoTER-GoLLAHD.  Rapp<M^  Mir  los  ouTrages  ênToyës  an  coacourt  sur  le  croap.  Pirii» 
1813.  —  BiiETONNBAU.  Inflammations  spëcialei  du  tissu  roaqueux.  Paris,  1S3S. - 
▼autrikr.  Arch.  de  mMecine,  t.  XVII,  XIX,  1848.  —  Ganbva.  Croup  de  l'adaHe.  Tk., 
Paris,  1852.  ~  Troussbau.  Clin,  mëd.de  l'Hôtel-Dieu,  ei  Arch.  de  mëd.,  185&.- 1»** 
LANDBs.Joura.  des  progrès  dos  sciences  mëd.,  I,p.  152.  —  Hillard.  De  Ixlncbéo- 
tomie  dans  les  cas  de  croup.  Th.,  Paris,  1858.  —  Roiibr  et  Sék.  Académie  ^ 
sciences,  1858  ;  BuO.  Acad.  de  mëd.,  1858-1859.  —  Bbrocrom.  Sociëld  néà.  à» 
bdp.,  1859.  —  MéNOGAL.  Group  de  l'adulte.  Th.,  Paris,  1859.  —  Pbibr.  ûoel<p« 
recherches  sur  la  diphthérite  et  le  croup.  Th.,  1869.  —  AUBHIIN.  Perchlorure  defff 
dans  la  diphthdrite.  1860.  ~  WlBDABCH.  Die  f  egenwartige  Epidémie  Astfrie^ 
Deutsche  Klinik,  1863.  —  RADCLiPro.  On  the  récent  Epidemj  of  Dipbtbfriti» 
(Lancct,  1862).  —  Peter.  Gax.  hebd.,  1863.  —  Bartels.  Deutsches  Arch.  f.  ^■ 
Med.,  1866.  ^  Tridbav.  Traitement  de  l'angine  couennense  et  da  croup  paf  ^ 
cepahtt  et  le  enbMM.  Paria,  1866.  —  Archavbaitlt.  Trachëottymk  dans  la  pério^ 
ultime  du  croup  (Sociëtd  mëd.  des  hôp.,  1867).  —  J.  Simon.  Croup,  in  Nouv.  Dîct.  ^ 
nëd.  et  de  chirurg.,  1868.  ->  Lorain  et  Upine.  Diphthërife,  in  Nout.  Diet-  i* 
méd.  et  dechinirg.,  1869.  ^  Sannb.  Élude  sur  le  croup  après  la  traebéoteaiie.  t^ 
Paris,  1869.  —  Bartels.  Ëxperimentelle  Untersuch.  iiber  Diphth.  (Deotsebes  Ar^ 
f&r  klinische  Uedis.,  1871).  —  Labadie-Laorave  et  BoircnuT.  Compt.  rend.  Aeii 
seienc,  1862.  -^Robinbon  Bbvbrlbt.  Thrombose  cardiaqoe  dans  la  dipbibéril^ 
Th.,  Paria»  1872.  —  Discussion  de  USociéië  de  mëd.  de  Berlin.  KUnischs  VloehÊOr 
schrift,  1872.—  HtviLLOO.  Group  et  trachëotomie  (Soclëtë  de  mëd.  de  Geoève,  ISTSK 
—  MBI6S  andPBPPBR.  DiMaBOBofChildrto,  9>  édilloB,  ia74w^  SiOiN*.  Tiaitid^» 
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dipblMrtto.  Paris,  1877.  ^  Ratnado.  Groap  da  radulto  ;  lefiont  dinlqoM  de  Uri* 
boisièr«,  1877  (inédites).  —  D'Espink  et  Picot.  Manuel  d^s  maladies  des  enfants, 
4877  ;  i*  ëdit. ,  i880.  —  Schwbninoir  et  Bdhl.  Pétil.  Polypes  de  la  Iniclide  eonsd» 
califs  à  la  trachëotoaie.  Th.,  Paris,  1879.  *  Amhaiibault,  Article  croup  (Dict. 
Eocjclopëdique).  —  W.  KoRTi.  Aflbctions  consécutives  k  la  trachée  dans  le  croup 
(Arch.  for  klln.  Chlrur^e,  Berlin,  18f)9).  —  Juhel-Rbnot.  Thrombose  du  cceur 
droit  dans  la  diphthdrile  (Sodét.  «nat.,  1879).  —  G.  Paul.  Tniiemeot  du  croup  par 
les  irapeurs  d'acide  fluorhjdrique,  (Sociét.  de  tbérap.,  12  mai  1880  et  soir.)  — - 
GurTHANN.  BerLKlin.  Wochens.,  1880.  —  Lbrbbodllbt.  Diphtbérite  maligne  çuërie 
par  les  injections  de  pllocarpine  (Union  méd.,  1881);  roy.  aussi  Rot.  des  se.  méd. 
d'Haye»  p.  1».  m.  1880,  fkscto.  i,  U  XiX.  -  M  lYVOM.  Diphthérile  de  l'adulte 
(Arch.  géa.  méd.,  1881). 
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POLYPES.  ^  CAncn. 

Les  polypes  du  larynx  sont  très  commans  dans  notre  pays;  les 
premiers  travaux  importaals  sur  ce  sujet  ont  été  publiés  par  Gerdy 
et  Ehrmann.  On  comprendt  en  général,  sons  cette  dénomination  toutes 
les  tumeurs  du  larynx  pédiculées  ou  non  qui  ne  sont  ni  syphili- 
tiques, ni  tuberculeuses,  ni  cancéreuses  :  royxomes,  kystes,  adé- 
nomes, lymphadénoroes  (Virchow). 

Le  myxotne  est  la  variété  la  plus  rare;  les  tumenro  myxoma- 
taises  ressemblent  à  de  petits  kystes;  leur  siège  de  prédileaion  est 
la  base  de  Tépiglolte  et  les  ventricules  de  Morgagni. 

Le  fibrome  siège  principalement  sur  les  cordes  vocales  infé* 
rieores,  il  est  petit  et  8*accrolt  lentement;  il  est  formé  de  tissn 
fibreux  résistant,  recouvert  d'un  épithélium  pavimenteux  stratifié, 
k  surface  lisse. 

Le  papiUome  a  Taspect  d'un  chou-fleur  oiïrant  une  série  de 
bourgeons  et  de  granulations  secondaires;  il  est  nettement  pédicule 
et  n'envahit  pas  les  (issus  sons-jacents;  c'est  au  niveau  de  l'angle 
de  réunion  des  cordes  vocales,  sur  ces  cordes  ou  sur  la  muqueuse 
des  veniriculesg  qu'il  se  développe  avec  le  plus  de  facilité. 

Vadénome  est  produit  par  l'hypertrophie  des  glandules  de  la 
muqueuse,  il  est  fréquent  dans  la  laryngite  caiarrhale  chronique, 
ci  il  se  mêle  souvent  aux  excroissances  du  papilk>me. 

Le  lymphadénome  peut  s'observer  comme  maniiestation  secon«- 
daire  de  la  diathèse  lymphogène;  c'est  surtout  au  niveau  des  orifices 
giaudulaires  que  les  nodules  se  développent. 

Les  kystes  du  larynx  tiennent  à  la  dilatation  ampullaire  des 
culs-de-sac  glandulaires  dont  le  conduit  excréteur  a  été  oblitéré.  On 
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les  observe  généralement  au  niveau  des  cordes  vocales.  Moare  en 
a  réuni  récemment  plus  de  60  observations. 

Au  point  de  vue  de  leur  siège,  les  poly(>es  peuvent  se  diviser  en 
sus-giotiques  et  inira-giotliques;  ces  derniers  sont  exceptionneb 
(9  sur  300,  Fauvel);  ils  se  cachent  souvent  dans  les  ventricules  de 
Morgagni,  et  il  est  nécessaire  de  faire  tousser  éaergiquemenl  le 
malade  pour  les  faire  saillir  en  dehors. 

La  femme  est  moins  prédisposée  que  l'homme  à  présenler  des 
polypes  du  larynx  ;  ceux-ci  atteignent  leur  maximum  de  fréquence 
de  trente  à  quarante  ans;  mais  ils  peuvent  s'observer  à  lous  les  âges; 
on  en  rencontre  même  de  congénitaux  (10  obs.,  Causit).  Les  pro- 
fessions où  Ton  fait  un  usage  excessif  de  la  parole  en  favoriseul  le 
développement  (professeurs,  prédicateurs,  chanteurs,  etc.);  de 
même  que  celles  qui  exposent  aux  brusques  changements  de  tem- 
pérature. 

Le  symptôme  commun  le  plus  ordinaire  dans  les  altérations  poly- 
peuses  du  larynx,  ce  sont  les  troubles  de  la  voix  (modiûcations  de 
timbre  et  d'intensité  suivant  le  siège  et  le  volume  du  polype).  U 
respiration  est  en  général  peu  génée^  la  lonx  est  très  rare;  il  en  est 
de  même  de  la  douleur  et  iies  troubles  de  déglutition. 

L'expectoration  de  débris  de  polypes  (Ebrmann)  est  un  signe 
d*une  grande  valeur;  mais  c'est  l'examen  laryngoscopique  qui  seai 
permet  de  faire  le  diagnostic.  Cet  examen  doit  être  pratiqué  tontes 
les  fois  qu'un  malade  se  présente  avec  des  troubles  invétérés  de 
la  |)h()nation  qu'on  ne  peut  imputer  ni  à  une  cause  diathésique  ni^ 
un  refroidissement. 

Les  polypes  peuvent  persister  longtemps  dans  le  larynx  sans  caoser 
de  troubles  appréciables;  ceux  des  ventricules  surtout  ont  one 
grande  tendance  à  rester  station naires.  Les  papillomes  sont  ceux  qui 
prennent  les  plus  grandes  proportions  et  qui  s'accroissent  le  pins 
rapidement.  Dans  quelques  cas  ils  })euvent  déterminer  la  sufToci- 
tion  et  faire  craindre  l'asphyxie.  Les  polypps  récidivent  facilement. 

Le  cancer  primitif  du  larynx  est  beaucoup  moins  rare  qu'on 
ne  le  supposait  avant  l'emploi  du  miroir  laryngoscopique.  M.  Faovel 
en  rapporte  dans  son  traité  trente-sept  observations  personnelles, 
Krishaber  en  relate  de  son  côté  un  certain  nombre  de  faits,  dans  le 
mémoire  très  important  qu'il  a  publié  sur  la  matière,  et  il  en  existe 
un  grand  nombre  encore  épars  dans  les  recueils  médicaux.  Lesdeoi 
variétés  que  l'on  rencontre  le  plus  habituellement  sont  le  carcinome 
et  Vépithéliome. 
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Le  carcinome  est  moins  fréquent  que  Tépithéliome,  il  se  présente 
sous  forme  de  bourgeons  roses  qui  envahissent  rapidement  la 
muqueuse/  s'ulcèrent  et  déterminent  la  mort  dans  un  court  espace 
de  temps  (Comil  et  Ranvier).  L'épithéiiomc  peut  débuter  primiti- 
Tement  sur  la  muqueuse  laryngée,  mais  ordinairement  il  a  son  point 
de  départ  dans  la  paroi  antérieure  de  Tœsophage;  les  végétations 
revêtues  d'une  couche  d'épithéiium  cylindrique  perforent  les  carti- 
lages et  viennent  faire  saillie  dans  la  cavité  du  larynx  ;  elles  s'ul- 
cèrent et  sont  presque  toujours  couvertes  d'un  liquide  opaque. 

Le  cancer  du  larynx  est  exceptionnel  chez  la  femme;  il  débute 
rarement  avant  quarante  ans,  et  met  eu  général  deux  à  trois  ans  à 
évoluer.  Il  se  développe  souvent  au  milieu  des  apparences  de  la 
santé;  mais  il  finit  par  entraîner  la  mort  en  déterminant  la  cachexie 
qui  lui  est  spéciale.  Il  n'a  aucune  tendance  à  se  généraliser. 

Le  larynx  peut  être  envahi  aussi  consécutivement,  par  voie  de 
contiguïté,  par  un  cancer  développé  dans  une  région  voisine  (laugue, 
cesophage). 

Dans  les  relevés  de  Fauvel^  le  cancer  a  débuté  beaucoup  plus 
fréquemment  par  le  côté  gauche  et  sur  la  corde  vocale  supérieure. 

L'abus  du  tabac,  des  liqueurs  fortes,  semble  jouer  un  certain 
rôle  étiologique;  l'influence  de  l'hérédité  est  mal  établie. 

Quelle  que  soit  la  nature  de  la  tumeur,  les  symptômes  fonction- 
nels sont  à  peu  près  les  mêmes  :  ce  sont  des  troubles  vocaux  et 
respiratoires  en  rapport  avec  le  siège  et  le  volume  du  néoplasme; 
souvent  on  perçoit  un  carnage  dur,  «  on  dirait  que  l'air  est  inspiré 
à  travers  une  anche  ligneuse  •  (Fauvel);  ce  signe  a  une  valeur 
séiieuse.  Il  existe  presque  toujours  une  salivation  marquée, 
souvent  aussi  de  la  dysphagie  par  suite  de  la  participation  de  l*épi- 
glotte  ou  de  l'œsophage  au  processus  pathologique.  Habituellement 
il  existe  une  douleur  sourde,  quelquefois  lancinante,  nettement 
localisée  au  niveau  du  larynx.  Quand  la  tumeur  est  ulcérée,  l'haieinc 
prend  une  odeur  nauséabonde. 

Les  ganglions  sous- maxillaires  et  cervicaux  sont  presque  con- 
stamment engorgés,  quelquefois  même  dégénérés;  dans  un  cas  rap- 
porté par  Desnos,  l'autopsie  fit  découvrir  des  noyaux  secondaires 
jusque  dans  le  parenchyme  hépatique. 

Lorsque  la  tumeur  est  très  volumineuse,  il  peut  y  avoir  de  vio- 
lents accès  de  suffocation,  et  la  mort  survient  par  asphyxie. 

On  évitera  de  confondre  le  cancer  du  larynx  avec  les  ulcérations 
syphilitiques  ou  tuberculeuses.  La  coloration  brunâtre  de  la  mu* 
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qneuse,  les  tendances  Tégétantes  dn  cancer^  la  saltTadon  eicoriTe, 
sont  les  signes  sur  lesquels  on  s*appuiera  le  pins  sûrement  poar 
établir  le  diagnostic. 

Traitement.  —  Quand  on  polype  du  larynx  tend  k  s'accroître 
et  à  produire  des  troubles  fonctionnels  marqués,  il  est  indiqué  de 
le  détruire.  On  peut  y  arriver:  1*  par  arrachement,  2*  par  écnse> 
ment,  3°  par  excision,  4*  par  cautérisation,  5*  enfin  à  1  aide  de  b 
gahranocaustique. 

Le  siège  et  la  forme  de  la  tumeur  joœnt  un  grand  rôledaoïle 
choix  du  procédé. 

Le  cancer  dn  larynx  n'est  susceptible  le  plos  souvent  que  d'o 
traitement  palliatif.  On  peut  employer  les  topiques  calmants  contre 
la  douleur,  la  cautérisation  contre  Tenvahissement  dn  néoplaioe. 
La  trachéotomie  pratiquée  à  une  période  déjà  avancée  de  la  nulidie 
1^  dans  certains  cas,  prolongé  de  quelques  mois  Texistence. 

L'extirpation  complète  du  larynx  depuis  les  praniéres  tentatiiei 
de  Heine,  de  Langenbeck  et  de  Billroth,  a  été  pratiquée  déjà  on  bol 
nombre  de  fois.  Krishaber,  en  1879,  en  réunissait  12  obsenatioas; 
dans  une  revue  critique  de  Geccherrelli,  en  1880,  en  en  conpuit 
déjà  33  cas. 

Parmi  ses  12  observations,  Krishaber  n'admettait  qu'on  seul 
exemple  de  guérison  complète,  celui  de  Botlini.  Aujourd'hoi  ooas 
sommes  à  même  d'enregistrer  plusieurs  succès  parmi  lesquel:»  ceox 
de  Tiersch,  de  Novaro  et  surtout  de  Gasselli  de  Regio. 

GiRDT.  Des  polypes  et  de  leur  traitement,  Paris,  th.,  cône.,  1833.  —  AilViui.  Nci> 
d*anat.  path.,  t.  II.  «Trousseau  et  BBLtA>c.  Phthisie  laryngée,  1837.—  BiMiA 
Des  polypes  du  larynx.  Diss.  in-4",  4837.  —  Lewin.  Deutsche  Klinik,  188i.  —  GiCStr. 
Étude  sur  les  polypes  du  larynx  chex  les  enfants,  1867.  Th..  Paris.  —  CORKiiK 
Ranvibr.  Manvol  d'anat.  path.  —  Ch.  Fauvel.  Traite  des  maladies  da  laryai.  191^ 
—  Mandl.  Bobckel.  NouTcau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chimrfie  prairies» 
article  Larynx.  —  Peter  et  Krishaber.  Loc.  cit.— Dbsnos.  BuU.Soclét.  aiuiooiq* 
4878.  —  Krisbabbr.  Cancer  du  Larynx  (Annales  de  l'oreille  et  du  larynx,  1879,  é 
6ax.  hebd.,  1879).— Gasselli  de  Reggio.  Ablilion  totale  du  larynx,  de  la  bat«  ^^ 
langue  et  d'une  partie  de  l'œsophage.  Guérison  (Congrès  de  Milau,  ISâO).  " 
A.  Ceccubrblli.  L'cstirpaiione  délia  laryngé  (l'Imparxiale,  1881).  —  Tbiemcl 
ExtirpaUon  du  larynx  arec  guérison  (  Berlin,  klinls.  Wochenschr.,  1881).  —  B"«'' 
DOHPBH.  Enchondrome  du  larynx.  Archir  fur  klln.  Ghimrg.,  1881.  —  MoURl.  ^^ 
BUT  les  kystes  du  larynx.  Paris,  1881. 
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Nous  décrirons  successivement  : 

i®  La  bronchiie  catarrhale  aigufi  simple  (inflammation  des  gro$ 
tuyaux  bronchiques)  ; 
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2*  La  broncblte  capillaire  (iiiflammatioa  des  bronches  terminales), 
àlaqneUe  se  rattache  très  fréquemment  la  broncha  pneumonie; 

9"  La  hroncbitechroniqne; 

4^  La  dilatation  des  bronches; 

5*  L*erophysème  pulmonaire  qui  se  relie  aux  affections  précé- 
dentes par  d*élroites  arfinités  ; 

fiPNous  étudierons  ensuite  les  affections  bronchiques  avec 
élément  nenrenz  spasinodique,  c'est-à-dire  l'asthme  et  la  coque* 
hcfae; 

7*  L'adénopathie  bronchique. 
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Llnflammation  des  grosses  bronches  est  primitive  on  secon- 
daire. Chei  l'adulte,  elle  n'est  le  plus  ordinairement  que  le  ré* 
flollat  d'un  processus  morbide  local  provoqué  par  un  refroidisse- 
ment  et  surtout  par  l'action  des  températures  basses  et  humides,  on 
bien  encore  par  l'inspiration  de  Tapeurs  ou  de  i;az  irritants;  chez 
les  jeones  sojels,  elle  fait  souTont  partie  d'un  complezus  morbide 
généralisé  dont  la  bronchite  n'est  alors  qu'une  localisation  (telle  la 
bronchite  de  la  grippe,  de  la  rougeole,  de  la  dothiéneniérie  ;  on  peut 
f  Joindre  celte  de  la  oaqueluche). 

D'autres  fois  la  bronchite  aiguë  est  sons  la  dépendance  de  cer* 
faines  dispositions  constitutionnelles  :  les  goutteux,  les  arthritiques 
ont  fréquemment  du  côté  des  bronches  des  poussées  aiguës  qui 
alternent  avec  d'autres  manifestations  diathésiques  ;  dans  le  mal  de 
Brigtit,  cette  variété  n'est  pas  rare,  elle  représente  même  le  principal 
type  de  ces  bronchites  toxiques  sur  lesquelles  Lasègue  a  particuliè- 
rement appelé  l'attention  (voy.  plus  loin  l'article  Albuminurie). 

Analomiquement,  la  bronchite  catarrhalen'a  rien  qui  la  distingue 
des  autres  Inflammations  de  même  naiure,  et  nous  retrouvons 
snr  la  moqueuse  bronchique  les  mêmes  altérations  que  nous  avons 
mentionnées  plus  haut  en  faisant  Tétude  des  laryngites  :  congestion^ 
rongeur,  épajasissement,  hypersécrétion  glandulaire,  desquamation 
épitbéliale  dans  quelques  points. 

Descbiption.  —  Lorsque  la  maladie  a  atteint  on  certain  degré 
d'intensité,  elle  s'accompagne  de  phénomènes  généraux  et  de  signes 
locaox  qoi  peovcnt  se  diviser  en  deux  groupes  constituant  deux 
périodes^ 
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!•  Période  inflammatoire.  —  Il  y  a  on  peu  de  fièvre,  de  la 
courbature,  l>arfois  de  la  cé|)halalgie  et  des  symptômes  d'embarras 
gastrique;  la  langue  est  blanche,  Tappétit  diminue;  il  peoi exister 
de  la  constipation. 

En  même  temps,  le  malade  éprouve  un  sentiment  de  cuisson,  de 
brûlure,  derrière  le  sternum  ;  il  a  des  quintes  de  toux  qui  retentis- 
sent péniblement  dans  la  poitrine,  par  suite  de  rendolorissement 
des  insertions  du  diaphragme,  que  réveille  le  moindre  ébraolemeDt 
du  thorax.  Les  quintes  de  toux  peuvent  être  accompagnées  de régor 
gitations  et  même  de  vomissemenis. 

Durant  celte  période  inflammatoire  (dite  encore  période  de  cra- 
dité),  l'expectoration  est  nulle  ou  peu  abondante,  et  la  touxsebonie 
à  provoquer  le  rejet  d'un  liquide  transparent,  légèrement  filant  et 
finement  aéré.  L'auscultation  révèle  la  présence  de  râles  sonores,  si- 
bilants ou  ronflants^  dus  au  passage  de  la  colonne  d'air  dans  de» 
canaux  dont  la  muqueuse  est  inégale,  boursouQée,  ou  bien  encore 
à  la  mise  en  vibration  des  é})erons  bronchiques  épaissis.  Les  râles 
s'entendent  pendant  les  deux  temps  de  la  respiration. 

Au  bout  de  trois  à  cinq  jours  les  phénomènes  généraux  s'amen- 
dent, l'expectoration  devient  plus  abondante  et  plus  facile,  les  cra- 
chats sont  opaques,  muco-purulents  ou  d'un  jaune  verdâtre  :  c*est 
le  début  de  la  deuxième  période, 

"^  Période  de  coctton,  —  On  perçoit  à  ce  moment  des  rfliw 
humides  occasionnés  par  le  conflit  de  l'air  avec  les  produits  d'exsi- 
dation  (sérum  transsudéà  travers  les  parois  des  vaisseaux,  prodnits 
de  desquamation  épithéliale  ou  d'hypersécrétion  glandalaire).  Ces 
râles  sont  à  grosses  ou  à  petites  bulles,  suivant  le  volume  deii 
bronche  où  ils  ont  pris  naissance,  et  ils  sont  disséminés  des  deo^ 
côtés  du  thorax,  souvent  avec  un  certain  degré  de  prédominaoce 
au  niveau  des  bases  et  en  arrière.  La  sonorité  de  la  poitrine  et  les 
vibrations  thoraciques  ne  sont  pas  modifiées. 

Souvent  aussi  on  observe  une  sédalion  assez  brusque  qui  P^^^ 
revêtir  un  caractère  en  quelque  sorte  critique,  des  sueurs  appi' 
raissent,  de  la  diarrhée  se  produit  ;  ou  bien  le  développement  »^ 
quelques  vésicules  d'herpès  sur  les  lèvres  marque  le  débat  d^  '^ 
convalescence. 

La  durée  de  la  maladie  ne  dépasse  pas  en  général  huit  à  on 
jours. 

Diagnostic  et  pronostic.  —  La  bronchite  catarrhalene  se  p^ 
sente  pas  toujours  avec  des  caractères  aussi  accentués^  et  dans  bien 
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des  cas  elle  ne  s'accompagne  que  d'un  peu  de  brisement  et  de 
fatigue  qui  n'cmpéche  pas  le  malade  de  se  livrer  à  ses  occupations. 
Aussi  est-ce  là  une  affection  essenliellenient  bénigne  et  qui  ne  néces- 
site pas  d'intervention  thérapeutique  active. 

Il  est  certaine  variété  de  bronchite  aiguë  dont  cependant  le  pro- 
nostic doit  être  un  peu  plus  réservé  :  nous  voulons  parler  de  la 
bronchite  unilatérale.  Dans  les  cas  légers  de  bronchite  simple, 
les  signes  stéthoscopiqoes  peuvent  n'être  apparents  que  d'un  côté 
du  thorax,  où  l'on  saisit  seulement  quelques  râles  muqueux  dis- 
séminés; ces  faits  n'ont  évidemment  aucune  gravité;  mais  si  les 
sigues  physiques,  tout  en  restant  localisés,  s'accentuent  de  plus  en 
plus,  l'atteniion  du  médecin  doit  être  mise  en  éveil.  La  bronchite 
unilatérale  peut  tenir,  soit  à  la  présence  d'un  corps  étranger,  soit 
à  l'existence  d'un  anévrysuie  de  l'aorte  ou  des  ganglions  bron- 
cliiques;  le  plus  habituellement  elle  est  de  nature  tuberculeuse. 
Si  l'on  examine  alors  le  malade  avec  soin,  il  se  peut  que  l'on  con- 
state les  indices  généraux  d'un  tuberculose  naissante  :  sueurs  noc- 
tarnes,  amaigrissement,  mouvement  fébrile  plus  accusé  le  soir; 
de  plus,  les  phénomènes  stéthoscopiques  ont  de  la  tendance  à  per- 
sister et  à  s'accentuer,  surtout  du  côté  du  sommet.  La  respiration 
est  plus  rude  que  dans  la  bronchite  simple,  et  l'expiration  tend  à  se 
prolonger,  f^ette  bronchite  unilatérale  tuberculeuse  est  le  fait  de 
i'byperhémic  pulmonaire,  qui  précède  ou  accompagne  le  développe- 
oient  des  granulations.  En  présence  d'accidents  de  cette  nature,  il 
faut  toujours  se  tenir  sur  la  réserve. 

Le  traitements  bornera  en  général  à  appliquer  sur  les  parois 
du  tliorax  des  révulsifs  légers,  tels  que  sinapismes,  papier  thapsia^ 
un  vésicatoire  volant  si  la  bronchite  est  intense  et  entée  surttiit  }u 
un  état  congestif  habituel  du  poumon,  comme  cela  s'observe  dans 
les  maladies  du  cœur.  On  administrera  contre  la  fièvre  et  l'état  géné- 
ral quelques  gouttes  de  teinture  d'aconit  ou  un  peu  de  poudre  de 
Dower  (40  à  60  centigr.). 

On  calmera  la  toux  avec  les  boissons  émollientes  et  tes  prépara- 
tions opiacées.  Le  lait,  et  surtout  le  lait  de  chèvre,  sera  donné  le 
matin  avec  avantage. 

Si  la  bronchite  est  plus  profonde,  et  s'il  existe  des  troubles  gas- 
triques on  peu  marqués,  il  sera  bon  de  prescrire  un  vomitif. 

Graves.  Legon  de  cUniquo  nëdicalo.  Pitrls,  1863.  —  Vallkix.  Guide  du  m^decia 
praticien.  5*  édiL,  1866,  t.  II.  ^  Trousskau.  Clin,  méd.,  1665, 1. 1.  —  H.  Gim  r\g. 
Art  Bronches,  Dict  deméd.  et  de  chirurgie,  1866.  —  Haysm.  Bronchites.  Thèse 
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agr^ff-i  i87t.  ~- WaiLLBZ.  Trail6  clin,  des  maUd.  des  roias  ros|Mr.,m3.—  S£>ac 
Laoranoe.  étude  cliniqa*  sur  les  diflfiîroates  formes  de  bronchite.  Pvii,  1670.  • 
Zikvssbn's  Hsndbuch  des  speciaUen  Patholof^it;  nnd  Thérapie,  Band  IV,  2*  HSlte. 
Leipsiff ,  1877.  —  Barron.  Lancei,  o<m  itti.  Bronchite  aigaë 
—  Pambreoer.  Bronchite  fibrineuse.  Vienne,  1881. 


BRONCHOPNEUMONIE. 
Sjnoaymie  :  BronMte  capiUëire. 

Josqa*à  ces  derniers  temps,  Thistoire  de  la  bronchopoeamoM 
et  de  la  bronchite  capillaire  n'était  qu'obscurité  et  confusion.  Sav 
doute,  la  péri  pneumonia  notha  de  Sydenham  et  de  BoerbaiTe, 
ei  le  catarrhe  suffocant  de  Laennec  représentaient  bien  ce  cDOh 
plexus  clinique,  auquel  les  auteurs  modernes  ont  donné  les 
noms  de  bronchite  capillaire,  bronchopneumonie,  pneum- 
nie  catarrhale,  pneumonie  (o6iitoir«,  mais  les  idées  qo'oosp 
faisait  du  siège  et  de  la  nature  de  la  lésion  n'étaient  rien  molli 
que  précises  ;  ces  dénominations  variées,  employées  poorcaractériser 
le  même  ensemble  symptomaiîque,  sont  la  preuve  évidente  de  Tes* 
barras  des  observateurs. 

Home  veut  que  tout  catarrhe  suffocant  soit  occasionné  par  la  pré- 
sence de  pseudo-membranes.  Laennec  lui  assigne  pour  cause  la 
généralisation  de  la  phlegmasie  à  tous  les  tuyaux  bron- 
chiques; |Kiur  Laennec,  c'est  l'étendue  de  la  lésion  qui  en  fait  It 
gravité,  et  qui  imprime  à  la  maladie  ses  caractères.  Andral  fait  faiit 
à  la  question  un  progrès  marqué,  en  montrant  qu'à  Vidé^  d'éieniiu 
acceptée  par  Laennec  il  faut  substituer  Vidée  de  siège;  c'est  h  loca- 
lisation de  l'inflammatiou  dans  les  dernières  ramifications  broochi- 
ques  qni  donue  à  la  maladie  un  cachet  s|)écial. 

En  1840,  Fauvel  étudie  avec  M>in  les  lésioos  de  la  broocbiM 
capillaire,  les  exsudats  qui  encombrent  les  bronches  et  les  altéra- 
tions concomitantes  du  lobule  pulmonaire;  il  décrit  les  gre^^ 
jaunes  formés  par  l'accumulation  des  produits  Inflammatoires  daos 
les  alvéoles;  mais  pour  lui,  Tinflanimation  ne  dépasse  pas  l'eitré- 
mité  de  la  bronche,  et  ce  n'est  que  par  pénétration  mécaniqie  q* 
le  lobule  est  envahi.  Pour  Fauvel,  il  n'y  a  qu'une  bronchite cefU- 
laire,  il  n'y  a  pas  de  bronchopneumonie. 

Cette  idée,  acceptée  d'abord  avec  réserve,  devait  trouver  0O< 
confirmation  apparente  dans  la  découverte  de  Legendre  cl  Bai^K^* 
montrant  que  bien  des  lésions  pulmonaires  considérées  co*^ 
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cfiDgestÎTes  ne  sont  antre  chose  que  le  fait  de  Yaffaissement  du 
poumon  [éM  fteUl»  atélecusîe,  collapsus  pulmonaire)  ;  pour  ces 
auteurs,  la  pneumonie  lobulaire  devient  ainsi  une  altération  mixte, 
comprenant  une  lésion  inflammatoire  :  la  bronchite,  et  une  lésion 
roécanîqne  :  Tatélectasie. 

L'opinion  de  Legendre  et  Baillie  a  été  adoptée  par  le  plus  grand 
nombre  des  médecins  ;  Béhier  surtout  en  a  été  un  des  plus  chaleu- 
reux défenseurs.  Pour  Béhier,  point  de  bronchopneumonie  :  il  n*y 
a  que  des  inflammations  bronchiques  ;  d'ailleurs  la  broiichopoeu- 
oionie  est-elle  rationnellement  admissible,  puisque,  selon  Henle  et 
Robin,  le  système  vasculaire  des  bronches  terminales  est  indépen- 
dant de  celui  du  lobule;  puisque  enûn  les  régions  qui  ont  l'aspect 
de  rbépatisation  recouvrent  leur  perméabilité  sous  l'influence  de 
TinsniDaiion!  Malheureusement,  de  ces  deux  arguments  l'un  est 
one  erreur  anatomique  (il  n'y  a  pas  indépendance  entre  les  sys- 
tèmes circulatoires  de  la  bronche  et  des  lobules),  et  l'autre  est  tout 
à  fait  însuflBsant. 

La  bronchopneumonie  a  eu  pourtant  ses  partisans.  Déjà  en  1860 
Vulpian  avait  reconnu  aux  zones  de  splénisation  le  caractère 
inflammatoire;  plus  récemment  Jaccoud,  Roger,  Damaschino,  ont 
admis  aussi  l'origine  phiegmasique  des  lésions  alvéolaires  ;  mais 
pour  eux  ce  ne  sont  que  des  inflammations  bâtardes,  catarrhales, 
caractérisées  surtout  par  la  prolifération  épithéliaie,  mais  sans  exsu- 
dai fibriueux  :  il  n'y  a  dans  l'eisudat  que  des  cellules  mélangées  au 
térum  tnnssudé  à  travers  la  paroi  des  vaisseaux  congestionnés. 

C'était  là  cependant  un  pas  important  fait  dans  le  sens  de  la 
vérité.  Car  non  seulement  la  broudiopneummiie  existe,  mais  il  est 
ceruin  aujourd'hui  qu'elle  s'accompagne  d* exsudât  fibrineux.  Ce 
lait,  entrevu  par  Damaschino  en  1859,  est  maintenant  déûnitive- 
ineot  acquis.  Les  recherches  dn  professeur  Charcot  ont  contribué  à 
faire  prévaloir  cette  opinion,  qu'on  trouve  dévelo|)pée  pour  la  pre- 
mière ibis  avec  de  longs  détails  dans  la  thèse  de  Baiser,  en  1878. 
EnGo  les  travaux  plus  récents  de  Balier  (Nouveau  Dictionnaire 
il€  médecine,  t.  XX VIII)  et  de  Joffroy  ont  enrichi  de  notions  nou- 
velles et  précieuses  nos  connaissances  sur  la  bronchopneumonie. 

De  ces  considérations  historiques  il  ressort  que  la  broncho- 
pneomonie  et  la  bronchite  capillaire  sont  deux  processus  anatomi- 
qaes  qui  se  développent  presque  toujours  parrallèlement,  et  qu'il 
devient  en  eonséqnenoe  fort  difficile  de  les  envisager  isolément. 
Peal-étre  arrive-l-il,  cbei  l'adulte,  que  l'inflammation  reste  qaei- 
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quefois  limitée  aux  dernières  divisions  bronchiques;  nuis  chez 
lenfant  et  le  vieillard,  âges  extrêmes  auxquels  la  maladie  qoi 
nous  occupe  atteint  sa  plus  grande  fréquence,  il  n'existe  pas  de 
bronchite  capillaire  sans  inflammation  lobulaire  diffuse. 

C'est  en  raison  de  ces  faits  que  nous  avons  cm  devoir  embrasser 
dans  un  même  chapitre  la  description  de  ces  lésions  et  des  troubles 
fonctionnels  qui  s*y  rattachent. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  de  la  broDchopoeo- 
monic  doivent  être  étudiées  aa  double  point  de  vue  de  leur  dispo- 
sition lopographique  dans  le  poumon  et  delà  nature  des allérations 
histologiques. 

1"  Examen  macroscopique, —  Les  gros  tuyaux  bronchlqnessont 
en  général  intéressés  dans  les  cas  de  bronchopneomonie  on  de 
bronchite  capillaire,  mais  leurs  altérations  ne  diffèrent  en  rien  è 
celles  que  nous  avons  signalées  en  étudiant  la  bronchite  aiguë  :doq5 
n'y  reviendrons  pas. 

La  bronchopneumonie  est  une  altération  essentiellement  dilTus". 
et  qui  peut  s'observer  dans  tous  les  départements  du  poumon; 
mais  elle  a  une  préférence  marquée  pour  les  régions  posté^ie1Ir(^ 
et  inférieures,  où  on  la  trouve  constamment  plus  accentuée.  Ce  qn> 
la  caractérise  spécialement,  c*est  qu'elle  porte,  non  pas  sur  un  lobe 
tout  entier,  ou  sur  une  partie  continue  d'un  même  lobe,  comme  la 
pneumonie  franche,  mais  sur  des  îlots  lobulaires;  cinq,  six,  huitoo 
dix  lobules  sont  intéressés  dans  un  point,  trois  ou  quatre  sooi 
enflannnésdans  un  autre  ;  il  n*y  a  pas  de  lien  de  continuité  entre 
les  altérations  anatomiques.  Cependant  celles-ci  peuvent,  dans  cer- 
tains cas,  être  assez  étendues  pour  paraître  avoir  envahi  une  nti^ 
portion  du  parenchyme  (c'est  là  la  pneumonie  pseudo-lubaire  de 
Barrier)  ;  mais  si  l'on  clierche  avec  attention,  on  trouve  toujours  i 
côté  de  cette  lésion  principale,  soit  dans  le  même  poumon,  soit  dans 
l'autre,  quelques  lobules  envahis  parla  phlegmasie. 

Les  lésions  de  la  bronchopneumonie  sont  donc  pr«î«^ 
constamment  bilatérales  y  quelquefois  même  symétriques. 

Les  parties  malades  apparaissent  à  la  surface  du  |>oumon  sous  b 
forme  de  noyaux  foncés  et  brunâtres,  offrant  au  doigt  un  léger  de- 
gré de  résistance  ;  ces  parties  sont  un  peu  déprimées  et  se  déta- 
chent sur  les  zones  voisines  qui  sont  blanchâtres  et  plus  saillio(6 
grâce  à  l'emphysème  compensateur  dont  elles  sont  le  siège.  Leor 
surface  est  lisse,  et  la  plèvre  eu  contact  avec  elles  ne  présente  p»^ 
trace  d'inflammation  ;  si  cependant  le  travail  phiegmasique  a  en^ài 
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ces  parties  splénisées,  on  peut  y  rencontrer  une  mince  fausse  men- 
iMrane,  d'autres  fois  on  la  trouve  parsemée  de  petites  taches  ecchy- 
motiqnes  (Parroi). 

A  la  coupe  des  nodules  enflammés,  il  s'échappe  un  liquide  épais, 
de  couleur  lie  de  vin  ;  la  surface  de  seciion  ne  présente  aucune 
granulation,  elle  est  parfaitement  lisse  (c'est  la  pneumonie  planiforme 
d'Hounnann  et  Dechambre).  Une  lame  de  poumon  ainsi  altérée  ne 
plonge  pas  au  fond  de  l'eau,  mais  ne  surnage  pas  non  plus  comme 
ane  lame  de  poumon  sain.  Enfin  rinsiifflationpeut  rendre  au  paren- 
chyme son  aspect  et  ses  propriétés  ordinaires. 

En  examinant  la  coupe  avec  quelque  soin,  on  reconnaît  que  le 
poumon  a  conservé  sa  configuration  normale  ;  les  espaces  interlo- 
bulaires  se  dessinent  nettement  (ils  sont  épaissis)^  et  circonscrivent 
des  parties  colorées  en  rouge  brun  (portions  splénisées),  au  milieu 
desquelles  se  montrent  de  petits  nodules  durs,  qui  résisientà  l'insuf- 
flation et  qui  se  distinguent  par  leur  aspect  grisâtre  :  ce  sont  des 
noyaux  d'hépatisation  lobulaire  (Damaschino  leur  a  donné  le  nom 
d'hépatisatton  grise  partielle;  IUliietet  Rarthezleur  ont  donné  celui 
d'hépatinaiion  lobulaire  partielle)  Quand  ces  lésions  sont  cohérentes, 
rllos  peuvent  faire  disparaître  les  points  splénisés  et  simuler  l'hépa- 
lisation  grise  de  la  pneumonie  lobai re. 

Les  nndules  isolés  forment  des  sortes  de  petits  foyers  miliaires, 
d'où  l'on  fait  écouler  une  gouttelette  de  liquide  muco-puruleiit  en 
les  ouvrant  avec  une  aiguille  :  ce  sont  les  grains  jaunes  de  Fauvel. 
Si  plusieurs  de  ces  nodules  se  sont  fusionnés,  la  petite  cavité  est  un 
peu  plus  étendue  :  la  lésion  représente  alors  ce  que  Barrier,  fiaiilie 
et  Legendre  ont  décrit  sous  le  nom  de  vacuole.  Balzer  réserve  le 
nom  de  vacuole  à  un  conduit  alvéolaire  distendu  et  rapidement 
envahi  par  Texsudat.  Les  parois  des  vacnoles  sont  généralement 
lisses. 

Examen  microscopique.  —  La  lésion  doit  être  examinée  d'abord 
à  un  faible,  puis  à  un  fort  grossissement. 

Ije  faible  grossissement  permet  debien  juger  de  la  topographie  des 
altérations  histolop^iques.  On  constate  que  les  espaces  interlobulaires 
sont  épaissis^  notablement  augmentés  de  volume,  les  espaces  lym- 
phatiques sont  gorgés  de  leucocytes;  pois,  si  l'on  passe  à  l'ezamen 
du  lobule  lui-même,  on  rencontre  trois  sortes  d'altérations  diffé- 
rentes :  i*  autour  de  la  bronche,  une  prolifération  active  de  cellules 
embryonnaires  :  c'est  le  nodule  péribronchique  de  Charcot  ;  2°  à  la 
périphérie  de  cette  zone  inflammatoire,  deux  ou  trois  rangées  d'aï- 
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?éoles  remplis  par  un  exsudai  fibrineux  ;  df"  enûn,  dans  le  reste  do 
lobale  des  xones  rougeâlres  irréguliëremeAt  dissémioées  :  ce  soot 
les  zones  de  splénisation. 

L'examen  à  un  fort  grossissement  permet  de  compléter  m  no- 
tions. On  y  oit  au  centre  du  nodule  pèribroncbiqoe  la  brondie 
dilatée  et  obstruée  en  grande  partie  par  des  leucocytes;  répithéliom 
cylindrique  est  conservé,  mais  les  éléments  musculaires  sont  détruits 
si  Ton  observe  à  une  période  un  peu  avancée  de  la  maladie. 
Autour  de  la  bronche»  et  l'emprisonnant  ainsi  que  la  ramîfiatioB 
de  Tarière  pulmonaire  qui  l'accompagne,  se  montre  la  zone  defMPD- 
lifération  embryonnaire.  Dans  les  alvéoles  circonvoisins  on  coustate 
aisément  l'exsudat  fibrineux  ;  les  mailles  de  fibrine  englobent  quel- 
ques leucocytes. 

Les  parties  splénisées,  au  niveau  des  alvéoles  aussi  bien  qo'ao 
niveau  des  conduits  alvéolaires,  sont  constituées  par  des  éléiBeots 
épithéliaux  (pneumonie  desquaroalive)  entassés  au  milieu  do  pareo- 
chyme  congestionné  et  infiltré  de  sérosité  ;  çà  et  lài,  au  milieu  des 
zones  splénisées,  on  rencontre  quelques  points  d'un  gris  jauDitit 
formés  par  des  amas  de  leucocytes  libres  remplissant  des  condoits 
alvéolaires  (grains  jaunes,  vacuoles). 

Signalons  enfin  les  altérations  des  bronches  terminales;  ces 
bronches  sont  remplies  d'un  exsudât  dont  la  nature  varie  avec  la 
maladie  dans  le  cours  de  laquelle  la  broncbopneumonie  a  prisi»&- 
seance  :  l'exsudat  est  muco-purulent  dans  la  bronchopneumonie  de 
la  rougeole,  de  la  variole,  de  la  coqueluche;  il  est  muco-ûbrifleoi 
dans  la  bronchopneumonie  du  croup.  Ces  hroocbes  sont  consu- 
ment dilatées  ;  de  plus,  la  dilatation  est  un  phénomène  précoce 
(Gharcot  l'a  constatée  dans  une  bronchopneumonie  datant  d'an 
mois  seulement). 

Telles  sont  les  lésions  fondamentales  de  la  broncbopneuoiooie; 
mais  autour  d'elles  se  groupent  un  certain  nombre  d*aliératioos 
de  second  ordre,  que  nous  avons  déjà  eu  l'occasion  d Indiquer. 
ce  sont  :  la  congestion  pulmonaire,  les  hémorrhagies,  l'emphysème, 
l'atélectasie. 

La  bronchopneumonie  peut  passer  à  l'état  chronique.  On  obscne 
ators  une  dilatation  bronchique  plus  accusée  ;  les  lobules  sont  sé- 
parés par  d'épaisses  travées  conneetives  ;  le  tissu  cellulaire  péribron* 
chique  a  subi  la  transformation  embryonnair  e.  Il  n'y  a  plus  dansks 
parois  bronchiques  ni  fibres  muscu  laires  ni  fibres  é  lastiques  (%oy.  pio» 
loin  :  Dilatation  des  fn^oncbes^  tbéoiie  de  €orr  igan  et  de  Stokes) 
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Les  conduits  alvéolaires  se  rétrécissent  par  suite  de  i'épaississe- 
ment  de  leurs  parois,  ils  sont  remplis  par  de  gros  éléments  épiihé- 
lîaux,  et  Ton  y  trouve  de  petits  cristaux  diacides  gras  qui  sont  le 
témoignage  d'une  dégénérescence  graisseuse  lente. 

Quand  les  choses  sont  dans  cet  état,  le  poumon  a  une  coloration 
ardoisée  et  gri>âirc,  il  a  une  consistance  semi-carlilagineuse,  enfîn 
il  tend  à  s'atrophier.  On  a  décrit  cet  état  anatoniique  sous  le  nom 
de  carnUation. 

Physiologie  pathologique.  —  Nous  avons  vu,  à  propos  de 
rbîslorique,  comment  les  auteurs  ont  interprété  jusqu'ici  les  lésions 
k»bulaires  de  la  bronchopneumonie  :  la  bronche  est  enflammée 
jusqu'à  sa  terminaison,  et  obstruée  par  les  produits  d'exsudation; 
ceux-ci  forment  comme  un  bouchon  muqueux  qui  s'enfonce  plus 
avant  dans  la  bronche  à  chaque  mouvement  inspiraloire,  et  qui 
eoipéche  l'arrivée  de  l'air  dans  les  alvéoles.  Par  contre,  l'expiration 
peut  encore  chasser  hors  du  lobule  l'air  qui  y  est  emprisonné,  car 
en  repoussant  le  bouchon  dans  un  point  de  la  bronche  de  plus 
large  calibre,  elle  offre  à  l'air  une  voie  d'échappement  entre  la  pa- 
roi de  la  bronche  et  le  bouchon  ainsi  déplacé.  C'est  là  du  moins 
la  théorie  de  Gairdner,  acceptée  par  la  généralité  des  médecins,  et 
soutenue  surtout  par  Béhier.  Avec  Virchow,  M.  Grancher  pense  que 
Tair  enfermé  dans  le  lobule  peut  être  résorbé;  il  s'appuie  pour  dé- 
fendre celte  thèse  sur  la  facilité  avec  laquelle  le  poumon  insufflé 
revient  sur  lui-même. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  lobules  privés  de  communication  avec 
l'air  extérieur  s'affaissent  sur  eux-mêmes  (c'est  là  l'état  fœtal  de 
Joerg.  de  Legendre  et  Baillic,  c'est  le  collapsus,  l'atélectasle  de 
Gairdner  et  de  Friedieben). 

Les  lobules  aléleciasiés  sont  éminemment  propres  à  se  con- 
gestionner; il  n'y  a  plus  de  pression  intra-lobulaire  capable  de 
^  bire  équilibre  à  la  tension  exagérée  des  vaisseaux  qui  rampent 
dans  les  parois  alvéolaires,  aussi  la  confi;estion  va-t-elle  jusqu'à  la 
transsodation  séreuse,  transformant  ainsi  la  partie  atélectasiée 
en  zone  de  splénisation.  Un  pas  de  plus  et  l'on  a  l'inflammation. 

Bon  nombre  d'auteurs  (Ziemssen  entre  autres)  ont  admis  que  la 
bronchopneumonie  frappait  toujours  des  zones  préalablement  splé- 
nlsées.  Cette  relation  est  loin  d'être  nécessaire,  comme  le  prouvent 
les  observations  de  Charcot  et  de  Baizer  ;  aussi  faut-il  chercher 
aiUeors  le  point  de  départ  de  l'inflammation. 

On  a  demandé  la  solution  du  problème  à  l'expérimentation;  on 
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a  produit  des  bronchopiieumoDies  expérimenules  en  recourant 
à  divers  procédés.:  injections  de  térébenthine,  de  nitrate  d*irge&t, 
section  des  pneun)ogastriques(Traube),des  récurrents  (Fredlander); 
on  a  reproduit  à  peu  près  les  lésions  signalées  précédemment,  mais 
leur  |)athogéiiie  intime  n'a    pas   encore   été   complètement  éla- 

ddée. 

Dans  son  cours  de  la  FacnUé  de  médecine,  en  1877,  Charcot  a 
pensé  pouvoir  attribuer  rinflauimation  des  lobules  à  leur  pénétra- 
tion par  des  corps  étrangers  poussés  dans  leur  cavité  sous  Tinflaence 
mécanique  de  Tinspiration.  Ces  corps  étrangers,  source  d'irritation, 
sont  représentés  par  les  produits  d*exsudailon  de  la  bronchite  (broo- 
cbiie  procréatrice  de  Charcot,  bronchite  morbilleuse,  cronpale  etc.); 
leur  pénétration  est  facilitée  par  la  parésie  de  l'anneaa  mos- 
culaire  que  Rindfleischa  décrit  à  l'extrémité  de  la  bronche,  où,  à 
l'état  normal,  il  joue  le  rôle  de  sphincter  protecteur.  Ainsi  consi- 
dérée, l'inflammation  lobulaire  serait  en  quelque  sorte  un  Tait  tna- 
matique. 

Cette  explication,  applicable  à  l'inflammation  des  cavités  alvéo- 
laires qui  se  trouvent  continuer  directement  la  bronchiole,  ne 
saurait  rendre  compte  de  la  participation  au  travail  phlegntiasiqoe 
des  alvéoles  accolés  à  la  paroi  bronchique  ;  Charcot  comr>are  ce 
qui  se  passe  alors  aux  modifications  irritatives  qui  succèdent,  dans 
les  acini  des  glandes,  aux  lésions  de  leurs  canaux  excréteurs,  et  qni 
peuvent  s'étendre  jusqu'aux  canaux  les  plus  proton  Is.  L'épithélinm 
alvéolaire,  qui  se  continue  directement  avec  l'épithélinm  bronchiqoe 
et  qui  est  originellement  de  même  nature,  est  susceptible  de  sabir 
les  mêmes  influences  irritatives  et  de  participer  aux  mêmes  altéra- 
tions. Suivant  Charcot,  cette  irritation  épithéliale  serait  même  le 
fait  le  plus  général. 

Joffroy  a  repris  avec  beaucoup  de  soin,  au  point  de  vue 
clinique  comme  au  point  de  vue  expérimental,  l'étude  patho^ 
génique  de  la  bronchopneumonie  ;  la  signiGcation  de  l'état  fœtal 
et  de  la  splénisation  l'a  particulièrement  préoccupé.  Suivant 
lui  il  faut  distinguer  dans  la  bronchopneumonie  deux  ocdres  de 
lésions:  des  inflammations  phiegmoneuses  et  des  inflammations 
épitliéliales  ;  les  premières  sont  celles  des  extrémités  bronchiques 
et  des  nodules  d'hépatisalion  ;  les  secondes  constituent  la  pneomo- 
nie  épithéliale  qui  caractérise  les  zones  de  splénisation  ;  ces  denx 
inflammations  sont  essentiellement  difîérentes  dans  leur  origine,  et  des 
cxi)ériences  ingénieuses  ont  conduit  Joffit)y  k  admettre  que  la  pnea  - 
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monte  éphbélîale  des  zones  splénisées  était  absolument  comparable 
mx  létiions  épilhéliales  provoquées  dans  le  foie  par  la  ligature  du 
canal  cholédoque  ;  la  pneumonie  épithéliale  serait  donc  imputable, 
comme  l'a  soupçonné  Cbarcol,  à  Tobstructton  des  bronches. 

ÉTIOI.OG1C.  —  La  bronchile  capillaire  et  la  bronchopneumonîe 
sont  rarement  primitives.  Il  se  peut  cependant  que  sous  Tinflueiice 
d'un  violent  refroidissement  la  phlegmasie  envahisse  rapidement  et 
do  premier  coup  les  dernières  ramiûralions  bronchiques  ;  ordinai- 
remenr  l'inflammation  bronclmpulmonaire  est  appelée  ou  pré- 
parée par  une  maladie  aniérieure  ou  tout  au  moins  par  une  pré- 
disposition particulière,  qui  a  sa  source  dans  Tâge  du  malade,  ou 
dans  ses  conditions  d'existence  (débilitation  de  l'organisme,  enconi- 
breroenr,  viciaiion  de  l'air,  Bartels). 

Toutes  les  maladies  graves  peuvent  se  compliquer  de  broncho- 
pneumonie,  telles  sont  :  la  diphthérlte,  la  rougeole,  la  coqueluche, 
U  6èvre  typhoïde.  Cheale  nouveau-né,  elle  représente  un  des  modes 
de  terminaison  fréquents  du  sclérèmc,  du  muguet,  de  Téiysipèle 
(Valleix).  Sur  331  autopsies  d'enfants,  West  constate,  en  1859, 
qoe  dans  115  cas  la  mort  a  été  la  suite  de  l'inflammation  des 
bronches. 

La  broncbopneumonie  est  très  commune  dans  les  épidémies  de 
grippe,  dont  elle  peut  devenir  une  grave  complication  (telle  Tcpi- 
déroie  décrite  à  Londres,  en  1837,  sous  le  nom  de  grippe  as- 
phyxiante). Indépendamment  de  la  grippe,  la  bronchite  capillaire 
peut  se  montrer  sous  forme  épidémique  ;  elle  n'est  souvent  alors 
qa'one  fiorme  larvée  de  la  rougeole  (voy.  Rougeole)* 

Kfilks  a  vu  plusieurs  fois  la  bronclio-pneumonie  se  produire 
sous  rinflaence  de  brûlures  étendues.  Elle  n'est  pas  très  rare  dans 
les  cas  de  dentition  difficile  Rayer  Ta  signalée  souvent  dans  le  mal 
de  Bright. 

L'homme  y  est  plus  exposé  que  la  femme  (Hardy  et  Béhier,  liouis, 
Rofx).  L'influence  de  l'hérédité,  bien  qu'admise  par  Luzinski,  es 
fort  douteuse. 

Description.  —  Le  début  de  la  maladie  n'est  pas  nettement  ca- 
ractérisé; l'état  antérieur,  sur  lequel  la  phlegmasie  bronchopul 
monaire  vient  s'enter,  masque  souvent  les  signes  capables  de  la 
révéler.  Quelquefois  pourtant  la  violence  de  la  toux,  l'anxiété 
respiratoire,  voire  même  un  point  de  côté,  indiquent  la  partici- 
pation plus  active  de  l'appareil  respiratoire  au  processus  patho- 
logique.   Les  symptômes  varient    suivant  que  la  maladie  reste 
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d*abord  limitée  aux  dernières  ramifications  bronchiques  (bronchite 
capillaire  proprement  dite)  on  qu'elle  a  envahi  le  lobule  (broncho- 
pneumonie). 

1°  Dans  le  premier  cas^  ce  qui  domine,  c'est  la  dyspnée,  dyspnée 
excessive  si  le  processus  est  généralisé,  et  qui  s'explique  naiard- 
lenient  parrim|)erméabilité  des  bronchioles  terminales;  rairn*ir- 
rive  plus  en  quantité  suffisante  juscju'anx  alvéoles,  le  champ  de 
riiématose  est  considérablement  rétréci.  Traube  attribue  la  dyspnée 
à  Texcitaiion  centripète  des  extrémités  du  pneumogastrique  par 
Tncide  carbonique  du  sang  anhématosé, 

La  toux  est  fréquente,  souvent  accompagnée  d'nne  douleur  ster- 
nale  déchirante  ;  elle  aboutit  au  rejet  de  crachats  mousseui,  quel- 
quefois compacts  et  striés  de  sang.  Chez  les  enfants,  l'expcctontioii 
manque^  parce  qu'ils  avalent  leurs  crachats. 

Le  rythme  respiratoire  est  profondément  troublé;  le  malade  fait 
jusqu'à  45  et  50  inspirations  par  minute.  Cependant  la  sonorité  de 
thorax  n'est  pas  notablement  modifiée,  à  moins  qoe  dans  quelques 
points  le  poumon  atélectasié  ne  se  soit  affaissé,  auquel  cas  onpeot 
percevoir  de  la  submatité  dans  une  zone  très  limitée. 

Les  vibrations  thoraciques  ne  sont  pas  sensiblement  altéréci, 
l'auscultation  de  la  voix  ne  fournit  aucun  signe  spécial;  mais od 
entend  dans  toute  l'étendue  de  la  poitrine  une  série  de  râles  de 
différents  caractères.  Ce  sont  des  râles  fins,  sous-crépitants,  qui 
se  perçoivent  en  avant  comme  en  arrière  dn  thorax  et  qui  prennent 
naissance  dans  les  bronches  du  plus  petit  calibre;  ils  s'entendent 
aux  deux  temps  de  la  respiration  ;  ils  sont  mêlés  à  des  rdles  fn^ 
queux  à  plus  grosses  bulles  et  à  des  rhonchus  sonores  ou 
sibilants  qui  résultent  de  l'inflammation  des  grosses  bronches.  Cet 
différents  bruits  se  confondent  les  uns  dans  les  autres  et  arrivent  I 
l'oreille  comme  fusionnés  {bruit  de  tempête  de  Récamier). 

La  température  peut  ne  pas  dépasser  38^,5  ou  39  degrés.  Il  y  > 
quelquefois  du  délire  chez  l'adulte;  chez  l'enfant,  des  convulsion^ 

Ceci  dure  de  quatre  à  sept  jours  ;  alors,  soit  que  le  processus  ait 
été  d'emblée  trop  étendu,  ou  que  la  thérapeutique  ne  soit  pas  inter- 
venue d'une  façon  efficace,  la  dyspnée  augmente  d'une  façon  pro- 
gressive et  continue;  la  cyanose  apparaît,  les  échanges  chimiqott 
ne  se  font  plus,  les  sécrétions  se  tarissent,  et  la  mort  survient  an 
milieu  des  symptômes  de  l'asphyxie. 

2°  Il  arrive  fréquemment  que  pendant  le  cours  d'une  bronchite 
capillaire,  du  sixième  au  huitième  jour  en  général,  la  fièvre  devient 
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plosintGiwe,  la  respiration  plus  difficile;  le  malade  ressent  nn  point 
de  cAté,  il  éprooTe  des  frîssonneinents;  rînflacnmatioo  a  envahi  les 
lobules  poimonsires,  el  oeU  principalement  dans  les  régions  posté* 
rievres  et  inférieures  du  thorax.  Si  l'on  percute  ces  difKrents 
points,  on  constate  soufent  que  ia  sonorité  de  la  poitrine  est  un  peu 
diminuée^  le  doigt  éproQTe  nn  léger  degré  de  résistance,  et  l'aos- 
dilution  permet  de  constater  une  respiration  non  point  tubaira, 
comme  dans  la  pneumonie  franche,  mais  soufftantêy  surtout  à  là 
fin  de  rinspiratioo.  Il  peat  y  avoir  au  même  niveau  un  peu  de  re- 
tentissement de  la  voix  et  nne  légère  augmentation  dans  Tintensité 
des  vibrations  thoraciques.  C'est  tt  ce  que  Legendre  et  Baillie  avaient 
appelé  la  bronciiiie  capillaire  k  forme  pnenmoniqine. 

La  température  est  plus  élevée  que  dans  la  forme  précédenla 
(40  degrés,  40*,5,  Ziemssen),  mais  n*affecte  pas  de  type  régulier 
dans  sa  marche.  En  pareille  circonstance,  la  mort  est  le  terme 
presque  nécessaire  de  la  maladie;  dans  une  épidémie  observée  à 
rhôpital  Necker,  fleuri  Roger  Ta  observée.  vingt«deux  fois  sur 
fiiigt*qvatre  • 

9*  Le  plus  souvent  TinÉammation  atteint  du  même  coup  les 
bronches  terminales  et  le  lobule  pulmonaire.  On  constate  aloiv 
dès  le  premier  jour  les  signes  physiques  de  la  bronchite  capillaire 
compliquée  de  pneumonie  lobniake.  Cette  forme  est  généralement 
iiXMos  grave  que  les  précédentes,  par  ce  fait  même  qu'elle  est  son- 
vent  \ÀVH  limitée  et  que  les  fonctions  de  rhémaiose  peuvent  encore 
s'accomplir  régulièrement.  Vers  le  huitième  ou  dixième  jour,  la 
Gèvre  perd  de  son  intensité,  la  dyspnée  est  moins  prononcée.  Tans* 
cnltation  révèle  la  présence  de  râles  plus  humides  {gros  rdles  mu* 
queux),  les  crachats  deviennent  jaunâtres,  mnco-purulcnts  ;  enfin 
Ja  tempiérature  tombe,  et  le  malade  ne  tarde  pas  k  entrer  en  conva- 
Jescence. 

La  bronchopneumonie  aflecte  parfois  une  marche  subaignè  :  an 
Iten  d'évoluer  en  deux  semaines  environ,  elle  dure  un  mois  et  demi 
nu  deux  mois.  Cette  modalité  est  commune  surtout  à  la  suite  de  b 
coqueluche;  la  fièvre  est  modérée,  les  signes  sléthoscopiqnes  sont 
limités,  mais  la  nutrition  s'ahère  rapidement,  l'enfant  maigrit,  sa 
peau  se  couvre  d'éruptions  ecthymateoses,  et  il  finit  souvent  par 
«nccomber  dans  l'épuisement  et  le  marasme. 

La  bronchopneumonie  chronique  ne  succède  que  d'une  façon 

ceptionnelle  à  la  bronchopneoraonie  aiguë. 

Quant  aux  broncliopoeomonies  qui  deviendraient  tuberculeuses 
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parc«  qu'elles  évolaent  sur  un  mauvais  terrain^  leur  ezistenoe  n*est 
rien  moins  que  démontrée.  Ces  broncbopneumonies,  aux  aWares 
spéciales,  sont  très  probablement  tuberculeuses  dès  V origine;  il 
ne  faut  donc  pas  considérer  comme  une  bronchopneumonie  dont 
i'exsudal  aurait  subi  la  transformation  caséeuse,  par  suite  du  mauvais 
état  général  du  malade,  ce  qui  n'est  qu'une  manifestation  anato- 
mique  et  clinique  particulière  de  la  tuberculose  pulmonaire(?oy.  plu 
loin,  art.  Phthisie). 

Diagnostic  —  La  bronchite  capillaire  généralisée  ne  saurait 
être  confondue  avec  la  bronchite  chronique,  dont  l'état  fébrile  la 
distingue  sufQsamment.  Il  n'y  a  guère  que  la  phthisie  aiguë  qoi 
puisse  quelquefois  embarrasser  le  médecin.  Dans  les  deux  cas,  ea 
effet,  la  dyspnée  est  excessive,  il  peut  y  avoir  des  râles  sous-cré{M- 
tants,  disséminés  dans  toute  l'étendue  du  thorax»  et  l'expectoratido 
peut  éire  teintée  de  sang. 

Pour  se  guider  dans  le  diagnostic,  on  devra  tenir  grand  compte 
de  ce  fait  que,  dans  la  phthisie  atgrtcè',  il  n'existe  pas  de  rapport 
entre  l*intensité  de  la  dyspnée  et  Vimportance  des  signes  sté- 
thoscopiques  ;  dans  la  bronchite  capillaire,  au  contraire,  la  dyspnée 
croit  en  proportion  directe  de  l'intensité  de  ces  bruits;  dans  ce 
dernier  cas  aussi  les  râles  sont  plus  abondants  au  niveau  des  bases 
et  des  régions  postérieures  ;  dans  la  granulie,  ils  tendent  à  se  loca- 
liser au  sommet.  Dans  la  tuberculose  aiguë,  la  température  présente 
souvent  des  maxima  le  matin,  caractère  mis  dernièrement  en  relief 
par  le  docteur  Brunig  (de  Copenhague]  qoi  lui  a  donné  le  nom  de 
type  inverse  de  la  température.  Il  faudra  aussi  considérer  attcuti- 
vemout  l'état  général  du  malade,  et  les  anamnestiques,  dont  oo  peot 
tirer  de  précieux  renseignements. 

On  devra  se  préoccuper  encore  de  la  nature  de  la  bronchite  capil- 
laire :  est-elle  sim{)le  ou  pseudo-membraneuse?  Dans  ce  second 
cas,  outre  que  l'on  trouvera  souvent  dans  l'expectoration  ou  sur  le 
fond  de  la  gorge  des  débris  de  fausse  membrane,  l'auscultalina  de 
la  poitrine  fera  constater  une  diminution  notable  dans  l'intensité  da 
murmure  respiratoire  qui  sera  sec  et  sourd  ;  les  râles  sous-crépitaoU 
seront  rares,  parfois  on  entendra  un  bruit  de  claquement  (fiartbji 
produit  par  le  déplacement  des  pseudo-membranes. 

La  bronchopneumonie,  quand  elle  est  circonscrite,  doit  être 
différenciée  de  la  pneumonie  lobaire  franche,  surtout  à  la  période  de 
résolution,  de  la  congestion  pulmonaire,  et  de  la  forme  broocho- 
pneamonique  de  la  tuberculose  du  poumon. 


BRONCHITE  AIGUE.  249 

La  pneumonie  franche  est  caractérisée  par  des  signes  d'une 
grande  netteté  :  frisson  îiolent  et  unique,  point  de  côté  très  dou- 
loureux^ éléfatiou  brusque  de  la  température,  crachats  rouilles,  ràleu 
crépitants  finSj  évolution  cyclique,  etc.;  enûu^  le  mal  est  limité, 
tandis  que  dans  la  bronchopneumonie  il  est  rare  de  ne  pas  ren- 
contrer des  signes  d'inflammation  en  dehors  du  foyer  principal.  A 
la  période  de  résolution»  les  râles  sous-crépitanis  de  retour,  les  cra- 
chats muqneox  et  opaques  pourraient  induire  en  erreur  ;  l*élude 
des  antécédents»  la  marche  régulière  de  la  température»  la  défer- 
vescence  critique,  la  circonscription  exacte  des  signes  stétliosco- 
piques,  doivent  lever  les  doutes, 

La  congestion  aiguë  du  poumon  (congestion  de  Woillez)  ne  sau- 
rait guère  prêter  à  la  confusion  :  il  n'en  est  plus  de  môme  de  la 
coagesiioo  lente  ettorpide  (mélange  d'hyperhémie  et  d'hypostase), 
qui  apparaît  dansie  cours  de  certaines  pyrexies,  deladothiénentérie 
eo  particulier.  Mais,  dans  ce  cas,  les  signes  stéthoscopiques  sont 
presque  uniquement  limités  aux  bases;  le  retentissement  sur  l'état 
générai  est  peu  marqué  ;  l'expectoration,  d'ailleurs  rare,  reste  mu- 
queuse ;  rbyperhémie  n*e8i  pas  devenue  phkgmasie. 

Quant  à  la  bronchopueumonie  tuberculeuse,  son  diagnostic  diffé- 
rentiel avec  la  bronchite  capillaire  est  souvent  des  plus  délicats. 
Dans  bien  des  circonstances,  c'est  l'évolution  des  accidents  qui  seule 
tranche  les  incertitudes.  Cependant  si  la  maladie  prend  naissance 
chez  un  adulte,  en  dehors  de  tout  autre  état  pyrétique  (co(|ueluche, 
rougeole,  diphthérite,  etc.),  si  l'amaigrissement  est  rapide,  Taffai- 
blissement  général  prononcé,  s'il  existe  des  antécédents  héréditaires, 
on  pourra  soupçonner  la  nature  véritable  de  la  maladie.  L'existence 
dans  les  urines  de  proportions  exagérées  d'acide  phosphorique  (fait 
qui  n'est  pas  habituel  dans  le  cours  des  maladies  aiguës)  nous  a 
permis  dans  plusieurs  circonstances  de  «poser  le  diagnostic  presque  à 
coup  !»ûr. 

Traitement.  —  Après  avoir  eu  recours  aux  émissions  sanguines 
quand  elles  sont  possibles,  la  première  indication  à  remplir,  indica- 
tion formelle  et  immédiate,  en  présence  d'une  bronchite  capillaire 
généralisée,  c'est  de  combattre  la  dyspnée  en  désol)struant  les 
bronches.  On  administrera  les  vomitifs  coup  sur  coup,  matin  et 
soir,  et  deux  ou  trois  jours  de  suite  si  cela  est  nécessaire.  Le 
vomitif  auquel  on  donnera  la  préférence,  surtout  chez  l'enfant, 
c'est  l'ipéca  (poudre  et  sirop)  ;  l'émétique  augmente  la  dépression 
des  forces  et  il  est  très  mal  toléré  par  les  jeunes  sujets.  On  pourra 
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aussi  administrer  avec  avantage  le  kertnès  on  l'oifde  blanc  d'anti- 
moine. 

On  appliquera  des  vésicatoires  volants  snr  la  poitrine,  pour  pf 
venir  lextension  du  mal,  soit  au  lobule  pulmonaire,  soit  anx  régions 
du  poumon  jusqu'alors  respectées.  En  cas  de  bronchite  diphthé- 
ritique,  ventouses  sèches,  afin  d*éviter1adtphthérite  calanée. 

On  aura  recours  aux  stimulants  (carbonate  d'ammoniaque,  mosc, 
polygala)  ;  on  prescrira  l'alcool,  larga  manu^  poor  combiure 
l'asphy-xie  et  augmenter  l'énergie  des  forces  respiratoires.  Si  b 
dyspnée  est  extrême,  on  appliquera  sur  les  jambes  de  larçes  noi- 
pismes,  sur  la  poitrine  le  marteau  de  Mayor. 

Pour  calmer  la  toux  et  l'insomnie,  on  pourra  reooarir  anx  mr- 
cotiques  légers,  mais  il  faudra  les  administrer  avec  prudence;  l'en 
de  laurier-cerise,  la  belladone,  plus  rarement  l'opium,  seront  nti- 
lisés  de  préférence.  Le  cbloral  est  mal  supporté (d'Espine  et  Picot). 

On  donnera  le  plus  tôt  possible  le  lait  (le  lait  de  chèvre  on  le  bit 
d'ânesse  surtout),  qui  calme  la  toux,  qui  entretient  la  nutrilioB, 
répare  les  forces. 

La  convalescence  sera  surveillée  avec  grand  soin.  On  conseilien 
le  repos  à  la  campagne  ou  Tair  des  montagnes  ;  pendant  ce  temps, 
on  continuera  l'usage  des  toniques:  quinquina,  huile  de  foie<le 
morue.  On  n'oubliera  pas  que  la  dilatation  des  bronches  peot  tw- 
vi?re  à  la  broncbopneumonie,  d'où  la  Nécessité  de  veiller  attenti- 
vement sur  la  bronchite  qui  persiste  souvent  plusieurs  semaioc» 
après  la  disparition  des  symptômes  généraux. 
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La  broocbiie  catarrhale  aîgué,  en  se  répétant  cbex  le  même  indi- 
▼idu,  peut  amener  des  altérations  persistantes  de  la  muqueuse  bron* 
chique,  et  passer  à  Tétat  chronique.  Le  plus  souvent  le  processus 
est  chronique  d*eniblée;  il  est  la  conséquence  d'une  congestion 
chronique  du  poumon  (maladies  du  cœur),  ou  d*un  état  constitu-* 
lionnel  protoquant  des  déterminations  morbides  du  côté  des 
bronches  :  tels  sont  le  mal  de  Bright,  la  goutte,  Tarthritisme,  etc. 
Dams  d'autres  circonstances,  enfin,  la  maladie  a  une  cause  directe, 
toate  locale,  comme  Faction  prolongée  des  vapennou  des  poussières 
irritantes,  les  accès  d'asthme  répétés,  ou  bien  encore  la  susceptibi* 
fité  que  crée  pour  l'appareil  bronchique  une  coqueluche  anté* 
rienre,  la  grippe  ou  la  rougeole. 

La  bronchite  chronique  s'obserte  à  tout  ftge,  mais  elle  est  beau- 
coup plus  fréquente  chez  les  vieillards  que  chez  Tadolte,  chex 
rhomme  que  chez  la  femme.  Les  contrées  froides  et  humides,  les 
saisons  pluvieuses  en  favorisent  le  développement. 

La  bronchite  dironique  peut  se  présenter  avec  des  formes  unâ* 
tomiques  et  cliniques  variées.  Nous  nous  attacherons  à  décrire  prin- 
cipalement :  i*  la  forme  catarrhale  chronique  simple  ;  â*"  la  bronchite 
fétide;  3*  la  bronchite  chronique  pseudo-membraneuse.  Quelle 
que  soit  la  iî>rme  que  Ton  considère,  la  bronchite  chronique  a  une 
tendance  naturelle  à  entraîner  à  sa  suite  des  altérations  nouvelles  des 
bronches  et  do  poumon,  altérations  qui  modifient  les  caractères 
anatomiques  de  la  maladie  ainsi  que  ses  allures  cliniques;  nous 
avons  nommé  la  dilatation  des  bronches  et  Vemphysème  pul- 
monaire. Nous  examinerons  cependant  la  bronchite  chronique, 
abstraction  faite  de  ces  complications  auxquelles  nous  consacrons 
deux  chapitres  spéciaux. 

i^  Bronchite  chronique  simple.  —  La  muqueuse  bronchique 
est  rouge  et  violacée,  lechorion  est  notablement  épaissi,  d'aspect  vil- 
leux  ;  il  forme  des  saillies  bourgeonnantes  qui  sont  dues  à  une  pro- 
lifération active  du  tissu  conjonctif.  On  y  observe  de  petits  pertuis 
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glandulaires  conduisant  à  des  culs-de-sac  dilatés  ou  rompus.  L'épi- 
tbélium  est  desquamé  par  places. 

Le  liquide  qui  remplit  les  canaux  brondiiques  et  qui  est  rejeté 
par  l  expectoration  se  présente  sous  différents  aspects.  Tantôt  il 
est  jaunâtre,  muco-purulent  (catarrhe  muqueux);  tantôt  il  est  spu- 
meux, filant,  transparent,  analogue  à  du  blanc  d  œuf  (catarrhe 
pituiteux)  ;  ces  derniers  caractères  correspondent  spécialement  aux 
faits  dans  lesquels  les  altérations  analomiques  intéressent  surtout  les 
éléments  glandulaires.  Dans  d'autres  cas  enGn,  Texsudat  est  rare, 
mais  il  est  épais,  compact  et  glutineux  ;  la  muqueuse  alors  est  for- 
tement boursouQée,  c'est  le  catatrhe  sec  de  Laennec.  L'expectora- 
tion élimine  d'abord  des  chlorures  en  assez  grandes  proportions 
(Biermer),  puis  du  phosphate  de  potasse  (Biermer,  Marcel  de 
Londres). 

Les  signes  physiques  et  les  troubles  fonctionnels  éprouvés  par  les 
malades  varient  un  |)eu  suifant  la  nature  des  modifications  anato- 
miques  que  nous  venons  d'indiquer.  Dans  le  catarrhe  muqueux 
et  pituiteux  (catarrhe  humide)  ce  qui  domine,  c'est  l'abundancede 
l'expectoration  :  la  toux  est  rare,  non  qoinleuse,  toujours  grasse  ; 
elle  incommode  le  malade,  mais  ne  provoque  pas  de  gêne  notable 
de  la  respiration.  L'expectoration  est  plus  abondante  le  matin,  et  ks 
crachats  ont,  à  ce  moment,  un  caractère  muco-pnrolent  plus  ac- 
centué. 

l.es  signes  stéthoscopiques  ne  diffèrent  en  rien  de  ceux  de  la  bron- 
chite aiguë  (râles  sonores,  sibilants  ou  ronOants,  râles  muqueux  de 
grosseur  différente,  suivant  le  calibre  des  bronches  intéressées,  etc.). 
La  sonorité  du  thorax,  l'état  des  vibrations  vocales  ne  sont  pas  mo* 
difiés. 

Dans  le  catarrhe  sec^  la  toux  et  la  dyspnée  occupent  la  pre- 
mière place  parmi  les  symptômes.  La  muqueuse  bronchique  est  plus 
tuméfiée  ;  la  viscosité  du  produit  de  sécrétion  rend  les  crachats  plus 
adhérents;  les  voies  de  l'air  se  trouvent  plus  rétrécies.  Le  nuiade 
est  ordinairement  essoufflé  ;  tous  les  efforts  lui  deviennent  pénibles, 
son  thorax  dilaté  au  maximum  semble  fixé  dans  l'inspiration  forcée 
Il  y  a  de  la  gêne  dans  la  circulation  de  retour,  la  face  est  sonrent 
violacée,  le  malade  a  l'habitus  extérieur  d'un  asthmatique  ou  d*aD 
cardiaque.  C'est  seulement  à  la  suite  de  quintes  de  toux  pénibles, 
qu'il  arrive  à  se  débarrasser  de  ces  quelques  mucosités  épaisses  et 
gluantes  qui  obstruent  les  canaux  bronchiques,  ceux  de  troisième 
ou  de  quatrième  ordre  principalement. 
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Chei  ces  malades,  ce  qui  domine  à  l'auscultation,  c'est  ane  in- 
spiration sifflante,  accomp'ignée  de  sibilances  à  timbre  éleîé  ;  les  rdles 
bullaires  sont  rares  ;  parfois  on  constate  une  diminution  assez  mar- 
quée dans  l'intensité  do  murmure  vésiculaire. 

La  bronchite  chronique  a  une  durée  indéterminée;  au  début  elle 
laisse  au  malade  des  rémissions  assez  longues  :  pendant  Tété  les 
symptômes  s'amendent,  puis  à  l'automne  il  se  produit  une  recru- 
descence qui  persiste  tout  l'hiver.  Les  atteintes  de  bronchite  aiguë 
sont  fréquentes  dans  l'espèce;  elles  sont  d'autant  plus  graves  qu'elles 
Tiennent  se  fixer  sur  un  organe  dont  le  fonctionnement  est  déjà  en- 
travé; elles  exagèrent  l'intensité  des  symptômes,  augmentent  la  dys- 
pnée, la  toux  et  l'expectoration. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  chez  les  arthritiques  la  bronchite  chro- 
nique disparaître  brusquement  pour  être  remplacée  par  une 
poussée  d'eczéma  ou  d'urticaire,  ou  inversement  une  de  ces 
manifestations  cutanées  être  contre-balancée  par  la  détermination 
respiratoire. 

L'inflammation  chronique  des  bronches  retentit  à  la  longue  sur  le 
cœur  droit  et  détermine  souvent  la  mort,  en  provoquant  l'ensemble 
des  troubles  fonctionnels  des  affections  organiques  du  cœur,  et  l'a- 
systolie. 

i"  Bronchite  fétide.  —  Depuis  les  travaux  de  Briquet,  Lasègue, 
Dittrich,  Thierfelder,  Laycock,  Rosentein,etc.9on  sait  que  Texpec- 
toraiîonk  odeur  putride  n'est  pas  spéciale  à  la  gangrène  du  poumon. 
Les  produits  de  sécrétion,  en  séjournant  longtemps  dans  les  canaux 
foroncliiqnes,  peuvent  se  décomposer  ;  il  se  produit  une  fermenta- 
tion (butyrique,  lactique,  etc.)  qui  donne  à  l'expectoration  une 
odeur  repoussante. 

Cette  forme  de  bronchite  chronique  n'est  jamais  primitive  ;  elle 
s'ohserre  principalement  chez  les  sujets  atteints  de  catarrhe  pulmo- 
naire chronique  qui,  par  suite  d'un  état  de  débitilalion  avancée,  ont 
ile  la  peine  à  expulser  leurs  crachats,  et  chez  lesquels  le  poumon  a 
fx^rdo  ^on  élasticité.  Les  malades  résorbent  en  partie  ces  produits  de 
désorganisation,  d'où  résulte  une  sorte  de  fièvre  putride  qui  vient 
s'ajouter  au  mauvais  état  général,  et  l'aggraver  d'autant.  Les  cra- 
cbaL<;  renferment  des  champignons  (LeptothrixpulmonaliSyLeyden 
et  Jaffe)  et  des  acides  gras  (Bamberger). 

On  rencontre  encore  cette  ex])ectoraiiou  fétide  dans  la  dilatation 
des  bronches;  mais  là  elle  a  un  mécanisme  un  peu  diiïérent;  elle 
relève  du  sphacèle  des  portions  superficielles  de  la  muqueuse  des 
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bronches  dilatées  (voy.  le  chapitre  suivant  pour  les  caractères  de 
l'expectoration  et  poar  le  diagnostic). 

3'  Bronchite  pseudo-membraneuse,  —  Cette  variété  de  bron- 
chite chronique  n*est  pas  de  nature  infectieuse  (diphlhéritique),  eUe 
se  distingue  par  son  évolution  plus  longue,  sa  gravité  moindre,  enGn 
par  la  structure  même  de  la  pseudo- membrane.  Étudiée  sommaire- 
ment par  Leudet,  Ginirac,  Lebert,  Labouibène,  la  bronchite  pseudo- 
membraneuse  a  été  l'objet  d'un  travail  approfondi  de  la  part  de  Paal 
Lucas-Ghampionnière,  qui  en  a  rapporté  quarante-quatre  observa- 
tions^ dont  plusieurs  empruntées  au  service  du  professeur  Jaccond. 

Les  fausses  membranes  rejetées  par  le  malade  se  présentent  sous 
forme  de  fragments  qui  mesurent  quelquefois  de  8  à  10  centimètres 
de  longueur.  Ces  fragments,  sortes  de  moules  bronchiques,  sont 
constitués  par  une  série  de  feuillets  concentriques  irrégulièrement 
stratifiés,  mais  ne  présentant  pas  de  lumière  centrale.  lUont  été 
considérés  comme  des  concrétions  fibrineuses  consécutives  k  on 
épanchcmeut  sanguin  (Laennec,  Rilliet  cl  Barthez),  ou  bien  encore 
comme  des  productions  analogues  aux  exsudats  de  la  diphthérite 
(Rokitansky  et  Remak).  Ils  sont  simplement  composés  de  mucine 
et  d*albumine  (Grancher);  de  plus,  en  les  examinant  avec  atten- 
tion, on  les  trouve  semés  à  leur  surface  de  petits  blocs  qui  rap- 
pellent la  forme  des  culs-de-sac  glandulaires,  points  où  ils  ont  dà 
très  vraisemblablement  prendre  naissance.  Cette  altération  ana- 
tomique  coïncide  assez  fréquemment  avec  la  tuberculose  du  pou- 
mon. 

Il  est  rare  que  la  bronchite  chronique  pseudo-membraneuse 
s'observe  chez  les  individus  fortement  constitués  ;  on  la  rencontre 
surtout  chez  les  sujets  chéiifs  qui  ont  eu  plusieurs  bronchites  anté- 
rieures, on  qui  sont  prédisposés  à  la  tuberculose.  Presque  excep- 
tionnelle chez  l'enfant,  la  bronchite  pseudo-membraneuse  atteint 
de  préférence  les  sujets  déjà  avancés  en  âge,  les  hommes  sur- 
tout. 

Le  plus  habituellement  le  début  est  lent,  progressif;  et  si,  dans 
quelques  cas,  assez  rares  du  reste,  l'aflection  a  eu  pour  point  de 
départ  une  bronchite  aiguë  pseudo-membraneuse,  c'est  en  générai 
à  la  suite  d'une  bronchite  ordinaire,  et  spécialement  d'une  broa- 
chite  chronique,  qu'elle  se  développe. 

Le  symptôme  le  plus  saillant  de  la  maladie  consiste  en  accès 
d'oppression  et  de  toux  convulsive  accompagnés  d'expectoration  très 
abondante  ;  deux  ou  trois  heures  après,  a  lieu  l'expulsion  de  fausses 


BROMCHITË  CHRONIQUE.  255 

membranes  teintée»  ou  non  de  sang.  Il  peut  y  avoir  une  hémoptysie 
abondante  (Ghvostek). 

Pendant  l'accès,  la  dyspnée  est  violente;  elle  reconnaît  plusieurs 
causes  :  d'abord  l'énorme  hypersécrétion  bronchique  qui  obstrue  les 
oooduftCs  de  i'air,  puis  la  prince  de  La  Causse  membrane  qui  dimi- 
oue  considérablement  la  capacité  pulmonaire  (expérience  spiromé- 
triqne  de  S|)atb),  enfin  la  congestion  pulmonaire  qui  peut  être  assez 
TÎolente  pour  produire  Thémorrhagie  (P.  Lucas-Championnière). 
Le  plus  souvent  Tapyrexie  est  complète. 

La  percussion  et  Tauscultation  ne  révèlent  aucun  signe  qui  ait  une 
sérieiise  valeur  ;  en  deitorsdes  bruits  spéciaux  au  catarrhe  chronique 
des  bronches,  la  modification  la  plus  constante  semble  être  la  dimi- 
nution et  quelquefois  Tabsence  du  murmure  vésiculaire  dans  les 
points  correspondants  aux  canaux  obstrués. 

Après  l'accès  il  survient  en  général  une  notable  amélioration. 
Quant  à  sa  cause  déterminante,  c'est  habituellement  l'action  du 
froid  et  nue  recrudescence  dans  Tintensité  de  la  bronchite.  Les 
crises  se  répètent  quelquefois  toutes  les  semaines,  mais  elles  peuvent 
être  séparées  par  des  intervalles  qui  mesurent  des  mois  et  même  des 
années.  Pendant  ce  temps  le  malade  continue  à  se  livrer  à  ses  occu- 
pations; d'autres  fois  il  est  forcé  de  s'aliter. 

La  bronchite  chronique  pseudo-membraneuse  peut  durer  très 
longtemps  sans  compromettre  l'existence.  La  difficulté  qu*on  a  de 
suivre  les  malades  em|)êche  d'affirmer  nettement  la  possibilité  de  la 
gnértson  ;  ce  que  l'on  sait  seulement,  c'est  que  certains  malades 
finissent  par  mourir  cachectiques,  et  que  d'autres  succombent  pen- 
dant les  accès  de  suffocation,  avant  l'expulsion  des  cylindres  pseudo- 
naembraneuT. 

En  dehors  de  l'expectoration  qui  est  caractéristique,  le  diagnostic 
€91  à  peu  près  impossible. 

TBAiTEMEtVT.  •—  il  doit  Satisfaire  à  deux  indications  :  l'indicatioB 
causale  (puisque  le  catarrhe  chronique  est  le  plus  souvent  secon- 
daire) et  l'indication  symptomatique.  Pour  remplir  la  première,  on 
donnera  les  sulforeox,  les  arsenicaux,  les  alcalins,  suivant  que  Ton 
s'adressera  à  la  scrofule,  à  Tarthriiisme  ou  à  la  goutte.  Pour  remplir 
la  seconde,  on  recourra  ^  l'usage  des  expectorants  (kermès,  ipéca) 
ou  des  balsamiques  (goudron,  tolu,  térébenthine,  etc.),  qui  ont 
de  plus  l'avantage  de  modifier  la  vitalité  de  la  muqueuse  bron- 
chique. 

En  cas  de  recrudescence  de  la  bronchite,  les  révulsifs  cutanés  et 
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les  dérivatifo  intestinaux  peuvent  rendre  des  services.  Si  la  dyspnée 
est  accentuée  et  si  la  toux  revêt  un  caractère  spasmodiqne,  on  aura 
recours  à  la  belladone^  aux  fumigations  de  datura,  à  Textrait  de 
cannabis  indica  (Jaccoud),  à  Taspiration  des  vapeurs  phéniqnées. 

La  bronchite  fétide  sera  combattue  par  les  procédés  que  nous 
indiquons  plus  loin  (voy.  Dilat,  des  bronches).  Les  cautérisations 
ponctuées  de  la  paroi  tl^oracique  sont  souvent  suivies  d'excellent 

effet 

Quant  à  la  bronchite  chronique pseudO'fnembraneuseMihk- 
rapeutique  n*a  pas  jusqu'ici  obtenu  d'importants  résultats.  L*iodare 
de  potassium,  le  mercure,  le  goudron,  sont  les  seules  substances 
qui  paraissent  avoir  eu  quelque  action  sur  la  maladie  (P.  Lucas- 
Ghampionnière). 
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iS5k).  —  Pbacogk.  Transact.  of  ihe  Pathol.  Society  of  London.  1854,  vol.  V,  p.  43. 
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Diphthéritc  chronique.  Th.,  Paris,  1876.—  Paul  Lucas-GhampiÔn.NIÉRB.  De  la  brxM- 
chite  pseudo^membran.  chronique.  Th.,  Paris,  1876. 


DILATATION  DES    BRONCHES. 

La  dilatation  bronchique  a  été  observée,  la  première  fois,  par 
Laennec,  le  i5  mars  1825  (1).  Dix  ans  plus  lard,  Barth  retrouvait 
dans  le  service  de  Louis,  chez  un  malade  présejitant  les  signes  d'une 
tuberculose  avancée,  des  altérations  de  même  nature,  et  il  com- 
mençait cette  longue  série  de  recherches  qui,  continuées  par  let 
travaux  de  Stokes,  de  Gorrigan,  de  Luys,  de  Gombault,  de  Trous- 
seau, etc.,  nous  permettent  aujourd'hui  de  distinguer  nettement 
cette  afTection. 

Anatomie  PATHOLOGIQUE.  Pathogënie.  —  La  dilaUtlon  des 

(1)  On  lira  avec  le  plus  yir  intérêt  les  deux  importantes  observxtions  d« 
Traité  de  VattscuUation  médiate  (n*  2,  M"»  M...,  maîtresse  de  piano,  ctn»  i, 
le  cocher  Chopinet),  observations  où  lanatomie  pathologique  de  la  dilata- 
tion des  bronches  se  trouve  tout  entière. 


DILATATION  DES  BRONCHES.  257 

bronches,  comme  les  dilatations  anévrysmalcs,  peut  se  présenter 
sous  différentes  formes.  Tantôt  la  dilatation  porte  uniformément  sur 
toute  la  longueur  du  tuyau  :  c'est  la  dilatation  cylindrique; 
tantôt  elle  est  constituée  par  une  successiou  de  renflements  qui 
donnent  à  la  bronche  laspect  d*un  chapelet  :  c'est  la  dilatation 
moniliforme  de  GruTeilliier;  d'autres  fois,  c'est  l'extrémité  du 
conduit  qui  est  dilatée  en  forme  d'ampoule  {dilatation  ampul- 
laireou  sacci forme).  Généralement,  la  portion  de  la  bronche  qui 
soit  le  point  dilaté  tend  à  s'atrophier;  quelquefois  cependant,  grâce 
à  raccumulation  des  produits  de  sécrétion  bronchique,  la  partie  ter- 
minale se  dilate  à  son  tour;  et  comme  le  développement  du  tissu  de 
sclcroM  |)eot  a?oir  interrompu  la  communication  entre  ce  point 
eilrême  de  la  bronche  et  le  reste  du  conduit,  il  se  fait  là  une  cavité, 
isolée  en  apparence,  qui  semble  superficielle  et  qu'on  a  pu  prendre 
pour  un  kyste  caséeux.  Les  Bulletins  de  la  Société  anatomique 
renferment  plusieurs  exemples  de  ce  genre  d'altération. 

Dans  la  moitié  des  cas,  la  dilatation  brouchique  est  unilatérale 
(viugt-deux  fois  sur  quarante  observations,  Barih)  ;  elle  se  déve- 
loppe avec  une  égale  fréquence  à  la   base  ou   au  sommet  du 

|)OUmQD. 

Quand  la  dilatation  n'est  pas  trop  ancienne,  quand  elle  date  de 
quelques  mois,  ou  seulement  de  trois  à  quatre  ans,  la  muqueuse  de 
rcTétement  n'est  pas  très  altérée;  elle  est  violacée,  mais  non  ulcérée; 
répithélium  est  en  général  intact.  A  côté  des  lésions  habituelles  de 
la  bronchite  catarrhale  chronique,  qui  coexistent  la  plupart  du 
temps,  on  constate  des  modifications  de  structure  bien  spéciales  :  dans 
les  parois  de  la  bronche,  les  fibres  élastiques  ont  disparu,  les  fibres 
moscolaires  sont  dissociées,  les  vaisseaux  sont  atrophiés.  Les  glan- 
des^ au  contraire,  ont  conservé  leurs  dimensions  premières. 

La  disparition  des  fibres  élastiques  dans  l'épaisseur  de  la  bronche 
est  on  fait  anatomique  important;  ces  éléments  persistant  dans  le 
pareochyme  pulmonaire  circonvoisin,  les  parois  du  conduit  subis- 
sent uue  sorte  d'appel  excentrique  dont  on  doit  tenir  grand  compte 
au  point  de  Tue  pathogénique. 

Quand  la  dilatation  dore  depuis  longtemps,  les  parois  de  la  brou* 
che  soQt  le  si^  d'altérations  profondes  qui  aboutissent  à  la  désor- 
ganisatîoa  et  k  l'ulcération  ;  la  muqueuse  est  détruite  par  places,  elle 
est  biigoée  par  une  abondante  suppuration  ;  les  éléments  normaux 
ont  disparu»  tout  est  envahi  et  remplacé  par  du  tissu  embryonnaire. 
Le  prooeaBOS  destructeur  va  parfois  jusqo'aq  spbacèle,  et  l'expecto- 

L.  et  T.  *-  Patb.  et  cliiw  m4d.  II.  —  17 
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ration  peut  rejeter  alors  des  lambeaux  de  muqueuse  gangréiiée. 
Quelquefois  il  y  a  plus  encore,  on  peut  constater  une  véritable  gaor 
grène  pulmonaire. 

Le  mécanisme  de  ces  lésions  a  provoqué»  dès  rorigine,  de  nom- 
breuses interprétations.  Laennec  pensait  que  Tair  accumulé  en 
arrière  des  mucosités  bronchiques  pouvait  exercer  sur  k»  parois  des 
bronches  une  pression  sufGsante  pour  en  amener  la  dilatation.  Celte 
opinion  n'est  plus  soulenable  aujourd'hui  ;  eu  admettant  nnême  que 
l'air  puisse  séjourner  en  arrière  de  ces  produits  accumulés  (fait  que 
les  recherches  de  Donders,  de  Meodelssohn  et  de  Hutcbinson  sur  la 
force  de  la  pression  expiratoire  rendent  fort  contestable),  on  sait 
que  le  coefficient  de  dilatation  des  gaz  est  trop  faible  pour  produire 
des  effets  anatomiques  aussi  marqués. 

Stokes,  faisant  à  la  muqueuse  bronchique  l'application  de  la  loi 
qu'il  avait  établie,  à  savoir,  que  les  plans  musculaires  sous-jacents  ï 
une  muqueuse  emflammée  ont  de  la  tendance  ^  se  paralyser,  pié- 
tendait  que  sous  FinQuence  de  cette  parésie  musculaire  la  bronche 
était  prédisposée  à  céder  à  l'action  de  la  pression  atmosphérique; 
mais  il  est  fort  douteux  que  dans  les  gros  tuyaux  bronchiques  le  rôle 
des  fibres  musculaires  soit  assez  important  pour  que  leur  parésie 
seule  suffise  à  entraîner  ces  graves  conséquences^ 

GorrigaUy  Rokitansky  et  Luys  ont  attribué  une  action  paifaogé- 
nique  de  premier  ordre  à  la  sclérose  péribronchique.  Sans  doute 
cette  lésion  est  constante  dans  les  cas  de  dilatation  des  broocbes, 
mais  on  ne  comprend  pas  bien  pourquoi  le  tissu  inodulaire  aurait 
dans  le  cas  présent  la  propriété  exclusive  de  produire  h  dilatation  dn 
conduit,  tandis  que  dans  d'autres  circonstances  il  détermine  la 
coarctation  ou  le  rétrécissement.  Pour  Rokitansky,  ta  adérase 
interstitielle  est  la  cause  constante  de  la  dilatation  sacciforme. 

Barth,  frappé  de  la  coexistence  fréquente  de  la  pleurésie  et  de  la 
dilaUition  des  bronches,  croyait  qu9  les  fausses  membranes  pleuré- 
tiques,  en  exerçant  une  traction  sur  la  paroi  et  sur  l'extrémîté  des 
bronches»  étaient  la  cause  la  plus  habituelle  de  la  dilatation.  Ce  méca* 
nisme  applicable  à  quelques  faits  n'est  pas  univoque,  car  il  exista 
des  cas  de  dilatatmn  des  bronches  sans  pleurésie» 

Nous  pensons,  pour  notre  party  que  Is  causes  dn  h  dilatation 
bronchique  sont  multiples;  la  disparition  des  Bfares  élaitiqnw  dai^ 
les  parois  bronchiques  est  un  des*  éléments  Ja  plus  actifii  de  k 
lésion,  mais  la  sclérose  péribronchique  a  aussi  son  impartanoe.  Enfin, 
la  dilatatîoa  est  conaidérablepaent  favorisée  inr  i»  dMonlion  de 
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pression  qui  doit  exister  dans  les  alvéoles  circumbronchiques,  où 
l'aîr  se  trouve  notablement  raréfié  par  suite  du  catarrhe  qui  lui  rend 
Taccès  deces  régions  plus  difficile;  les  bronches  doivent  céder  à  Tac- 
tion  de  la  pression  inlrabronchique  naturellement  plus  élevée.  Pour 
Potain,  cette  dernière  condition  anatomique  est  même  l'agent  le  plus 
sérieux  de  la  dilatation. 

Déjà  Barlh,  après  Laennec,  avait  remarqué  que  la  dilatation  des 
bronches  prédispose!  la  tuberculose;  les  notions  plus  précises  que 
nous  possédons  aujourd'hui  sur  les  tuberculoses  fibreuses  éclairent 
singolièrement  les  rapports  qui  peuvent  exister  entre  ces  deux 
affections  (Grancher). 

Étiologik.  —  D*après  les  considérations  dans  lesquelles  nous 
venons  d'entrer,  il  est  aisé  de  prévoir  que  toute  cause  susceptible 
d'altérer  la  paroi  des  btt>nches,  ou  d'amener  à  côté  d'elles  le  déve- 
loppement d'un  tissu  de  sclérose  j  pourra  en  déterminer  la 
dilatation. 

Les  bronchites  répétées  doivent  donc  occuper  ici  la  première 
place;  puis  viennent  la  coqueluche  et  la  bronchopneumonie  qui 
peuvent  produire  une  dilatation  en  quelque  sorte  aiguë,  fait  déjà 
signalé  par  Pauvel  en  1844  (voy.  plus  haut,  art.  Bronchopnet^ 
monte).  La  pleurésie  chronique  peut  être  le  point  de  départ  d'un 
travail  scléreux  périphérique  qui  pousse  des  travées  fibreuses  dans 
l'épaisseur  du  parenchyme  et  se  propage  ainsi  jusque  autour  des 
loyaux  bronchiques.  C'est  probablement  aussi  à  l'influence  scléro- 
sante de  l'alcooi  qu'il  faut  attribuer  les  dilatations  bronchiques 
ohsm^ées  cliii  les  ivrognes  de  profession.  De  même  encore  pour  les 
quelques  faits  de  bronchiectasie  cités  dans  les  cas  d'intoxication 
palustre  (Lancereaox,  Grasset,  Frericbs). 

Description.  —  Trousseau  disait  que  les  deux  caractères  prin- 
cipaux de  la  dilatation  des  bronches  étaient  :  l'expectoration  se  pro^ 
duisant  sous  forme  de  vomiques^  et  la  grande  fétidité  de 
V haleine.  En  effet,  on  voit  des  malades  qui  rendent  tout  à  coup,  et 
surtout  le  matin,  à  la  suite  d'une  quinte  de  toux,  de  cent  cinquante 
à  deux  cents  grammes  de  liquide  purulent,  comme  dans  la 
vomique;  mats  ce  type  n'est  pas  le  plus  fréquent;  très  souvenl 
l'expectoration  se  fait  d'one  façon  uniforme  ;  du  matin  au  soir,  et 
même  dans  la  nuit,  le  malade  rejette  de  deux  à  cinq  cents  grammes 
de  lii]uide  spumeux,  comme  dans  la  bronchlie  aiguë. 

Le  liqaide  expectoré,  recueilli  dans  un  verre,  ne  tarde  pas  à  $• 
diviser  en  trois  couches  :  on«  couche  supérieure  bien  aérée,  uns 
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couche  moyenne  transparente  et  légèrement  visqueuse,  unecooche 
inférieure  puriforme,  dense»  qui  contient  des  globules  de  pus  ea 
grand  nombre,  parfois  des  cristaux  de  margarine  et  de  stéarine,  s'il 
existe  en  même  temps  de  la  gangrène;  Biermer  y  aurait  trouvé  des 
Gbres  élastiques;  de  sorte  que  ce  dernier  signe  donné  parTraabe 
comme  le  caractère  distinclifde  la  bronchite  fétide  et  de  la  gaDgrèoe 
pulmonaire  perd  une  partie  de  sa  valeur. 

L'haleine  a  une  fétidité  dont  rien  ne  peut  donner  Pidée  si  on  ne 
l'a  constatée  une  fois;  Trousseau  et  Dieulafoy  ont  cité  des  faits  qui 
montrent  bien  la  ténacité  de  l'odeur  infecte  répandue  partout  où 
pasi^ent  les  malheureux  malades  affectés  de  celte  infirmité;  il  n'y  a 
pas  jusqu'aux  meubles  et  aux  rideaux  des  appartements  où  ils  odi 
séjourné  quelques  instants  qui  n*en  soient  imprégnés. 

C'est  ce  caractère  particulier  de  l'haleine  et  de  l'expectoration  qoi 
a  motivé  les  descriptions  faites  par  Dittrich,  Briquet,  Traube, 
Peacock,  Lasègue  et  Empis,  d'une  variété  particulière  de  broochiie 
chronique  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de  bronchite  putride, 
fétide,  etc.  La  plupart  des  observations  de  ces  auteurs  doivent  ren- 
trer dans  le  cadre  de  la  brouchiectasie.  Il  est  bon  de  savoir  toutefob 
que  la  dilatation  bronchique  n'est  pas  une  condition  sine  quâ  non 
de  la  fétidité  de  l'haleine  et  de  l'expectoration  ;  chez  les  vieillards 
qui  crachent  difficilement,  par  suite  de  raffaiblissement  des  forces 
expiratrices,  les  produits  accumulés  dans  les  bronches  subi^sseniune 
désintégration,  une  fermentation,  qui  leur  donne  une  odeur  répons- 
santé;  ces  produits  de  désassimilation  petivent  être  résorba  sor 
place  et  entraîner  une  altération  profonde  de  la  santé. 

La  dilatation  bronchique  s'accompagne  assez  fréqueronieot 
d'hémoptysie  (sept  fois  sur  quarante-deux  cas,  Barth),  ce  qoi 
rend  la  confusion  avec  la  tuberculose  pulmonaire  très  facile. 
Bretonneau  et  Trousseau  eux-mêmes  confessent  être  tombés  dans 
Terreur. 

Les  signes  physiques  sont  tirés  :  l*'  de  l'examen  extérieur  delà 
poitrine;  2^  de  l'auscultation. 

Il  est  rare  qu'il  n'existe  pas  une  dépression  marquée  du  tbonx, 
portant  sur  plusieurs  espaces  intercostaux,  et  correspondant  exac- 
tement aux  bronches  dilatées.  Dieulafoy  a  rencontré  celte  dépressioa 
quatre  fois  sur  cinq;  il  l'explique  par  la  pleurésie  chronique  et  b 
rétraction  du  tissu  inodulaire. 

La  percussion  ne  dénote  rien  d'important;  c'est  de  la  malité  oa 
de,  la  submatité,  suivant  l'état  de  réplélioa  ou  de  vacuilé  des  broo- 
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ches  dilatées;  la  sonorité  n'est  jamais  accrue,  par  suite  de  la  sclérose 
inlerstitielle. 

VauscuUalion  révèle  la  présence  de  signes  cavitaires  :  des 
souffles»  de  gros  râles,  de  la  pëctoriloqoie.  C'est  qu'eiïectivement  la 
dilatation,  au  point  de  vue  physique,  ne  représente  autre  chose 
qu'une  vaste  caverne  :  en  y  pénétrant,  l'air  donne  lieu  à  un  souffle 
qui  varie  de  timbre  et  d'intensité  avec  l'étendue  de  la  cavité;  il  pro- 
duit les  gros  râles  du  gargouillement  en  se  mélangeant  aux  liquides 
qui  y  sont  accumulés. 

Diagnostic.  —  L'existence  de  gros  râles  et  d'un  bruit  de  souffle 
dans  le  thorax  ne  sufût  pas  pour  établir  le  diagnostic  de  la  maladie; 
ces  signes  physiques  se  retrouvent,  en  effet,  dans  un  grand  nombre 
d'affections  de  poitrine,  en  particulier  dans  certaines  formes  de  pleu- 
résie avec  bruit  de  gargouillement  (Béhier),  dans  la  vomique  soit 
pulmonaire,  soit  pleurale,  dans  la  pneumonie  chronique,  enfm  et 
surtout  dans  les  excavations  de  la  gangrène  ou  de  la  tuberculose 
pulmonaire. 

Les  caractères  intrinsèques  de  ces  signes,  leur  siège,  leur  exis- 
tence d'un  seul  ou  des  deux  côtés,  ont  de  l'importance  au  point  de 
vue  du  diaunostic,  leur  présence  au  sommet  du  poumon  pourra  être 
une  présomption  en  faveur  d'une  caverne  tuberculeuse,  tandis  que 
leur  perception  dans  la  région  postéro-externe  de  la  poitrine  pourra 
faire  penser  à  la  vomique;  mais  il  faut  bien  savoir  que  toutes  ces 
indications  sont  incertaines;  les  véritables  éléments  du  diagnostic 
résident  dans  Tétude  attentive  des  anamnestiques  et  dans  l'appré- 
ciation de  l'état  général. 

La  lente  évolution  de  la  maladie,  la  présence  d'un  catarrhe  pul- 
monaire remontant  à  plusieurs  années,  l'eipectoration  en  masse, 
Teiisteiice  de  signes  cavitaires,  le  tout  chez  un  sujet  d'un  certain 
âge  ayant  toutes  les  apparences  de  la  santé,  tels  sont  les  caractères 
les  plus  importants  de  la  dilatation  des  bronches. 

Chex  les  jeunes  sujets  on  sera  peut-être  plus  embarrassé  ;  mais  si 
l'on  peut  rattacher  le  début  de  l'affection  soit  à  une  bronchite  capil- 
laire, soit  â  une  coqueluche,  on  aura  déjà  une  base  solide  pour  le 
diagnostic.  Disons  toutefois  qu'il  est  des  faits  dans  lesquels  l'incerti- 
tude subsiste  jusqu'au  bout. 

Pbonostic.  —  La  dilatation  des  bronches  est  une  maladie  grave, 
non  qu'elle  menace  immédiatement  l'existence,  mais  par  ce  fait  que 
les  altérations  anatomiques  ne  sont  pas  susceptibles  de  rétrocéder  et 
qu'eileexps  osent  le  malade  à  un  certain  nombre  de  complications, 
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parmi  lesquelles  il  but  signaler  snrtoat  la  gangrène  pulmonaire 
et  les  hémorrhagies  foudroyantes. 

De  plus,  sous  Tinfluenoc  de  ia  sclérose  interstitielle,  le  champ  de 
Ja  circulation  pulmonaire  se  trouve  notablement  rétréci  ;  les  fonc- 
tions de  l'hématose  sont  moins  actives,  et  par  soite  les  phlegmasicB 
pulmonaires  (bronchite^  pneumonie)  peuvent  prendre  un  caractère 
^cial  de  gravité. 

Quand  la  mort  rësalte  directement  de  hi  dilatation  bronchique» 
c'est  TafTaiblissement  général,  Tépuisenient  produit  par  cette  bron- 
cborrhée  intarissable  qui  la  déterminent. 

Traitembnt.  —  Il  doit  viser  les  deux  manifestations  morbides 
principales  :  1*  la  sécrétion  bronchique;  i!^  la  fétidité  de.l'haleioa 

Contre  la  bronchorrhée^  on  donnera  les  balsamiques  (goudron, 
topabOy  eucalyptus),  surtout  la  térébenthine  qu'on  administrera  soi- 
ivant  le  procédé  de  Trousseau  :  quatre  capsules  avant  le  repas  en 
augmentant  de  deux  par  semaine  (un  mois  de  traitement  et  on  moi& 
de  repos).  Les  sulfureux  seront  conseillés  avec  avantage.  Une  saisoK 
•aux  eaux  thermales  et  principalement  aux  eaux  sulfureuses  sefa 
souvent  utile. 

Contre  la  fétidité  de  l'haleine  et  des  oradiats,  tout  a  été  etilisé 

'Sans  grand  succès  (balsamiques,  révulsion  cutanée,  vésicatoires, 

tmoxas,  etc.).  Dieubroy  aurait  retiré  un  grand  bénéfice  de  l'appli- 

<'Calion  de  pointes  de  feu  sur  le  thorax  :  il  ne  saurait  expliquer 

l'action  en  quelque  sorte  élective  de  ce  procédé,  mais  il  lui  a  été 

donné  plusieurs  ibis  d'en  constater  les  bons  effets. 

Le  thymol  administré  intiis  et  extra  nous  a  paru,  quant  à  nous,  le 
procédé  le  plus  sûr  pour  combattre  efficacement  l'odeur  repous- 
sante de  l'expectoration  dans  la  dilatation  des  bronches  et  la  gan- 
grène pulmonaire. 

Laennec.  Traité  de  rauscultation  mëdiate.  —  Bartii.   Reèh.    «ur  la  dflat.  des  branches 
(Soc.  méA.  d'obs.,  iS66).—  Axdkal.  GUBiq.mtfd.  et  Précis  d'an.  patb.  Paris,  MIS.  — 
GoMBAULT.  Élude  sur  la  dilat.  des  bronches.  Th.  do  Paris,   18$1.  —   CoRiuoo4.0a 
Cirrhosis  of  Ihc  Lung  (Dublin  Joura.,  i838).  —  Mendelssohn.  Der  Mechanismos d«r 
Ro»piration  and  Circulation,  1846,  Berlin.  -^  Traobe.    Beitrai^  lur  eiperim.  Patt. 
uud  Physiol.  Berlin,  1816.  ~  Ditthich.  Ueber  Laogeabrandio  Folffe  Broacbialermi- 
terung.    Erlangen,    1850.  —  Stokfs,    Luys,   Birrmer.  Zur   théorie   in   Anatovi» 
der  Bronchiencrweiterung  (Vlrchow's   Arch.j,    1880,    Band    XIX,  p.    W.   —  Tio- 
JANOwaKi.  iUjniscbe  Beilrâgo  sur  Lehre  von   der    Brouchietasie.   iKMrpal,  îS$i.  — 
JvccouD.  Clinique  mdd.,  1867.  — Trousseau.  Clinlq.  de  l'HÔlel-DIeu, 5*  édit ,  18T7.- 
DiEULAPOY.  Cours  do  l'École  pratique,  1877  (inédit).  —  Potain.  Cliniques  de  Nedier 
(leçons  inédites).  —  Ijiroy.  Contribution  à  fJiistoire  de    la   dilaUlion  brottchiiu 
(Arcb.    phy.,  1879).   —  Dalliobt.   Anatomie  palh.   et   palbogénie  de  la  dilaUtio 
des  bronches.  Th.,  Paris,  1881. 
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Som  le  neoi  A*emphffêème  pnimênMire  on  décrit  une  aliéraliou 
aoâloiDique  da  poiinon  qw  coB«sie  m  «ne  distenmoD  souvent  très 
acoentiiée  des  cavités  alvéolaires.  L'emphysème  est  lié  le  plus  sou- 
vent »a  caiarrlie-ciroiiiqve  des  brcmches.  Poor  ce  motif  noas  avons 
crti  devoir  en  raiiprodier  la  desisriplion  de  k  maiadie  dont  il  est  en 
^aelqoe  sorte  «meoompUcatioii  j«Mimaiîère. 

AiiATOHiB  PATycMjOMQUB.  —  Laenoec,  qni  vit  le  premier  les 
lémoDs  de  Teaphysème,  distiagaa  dès  Torigitte  deux  catégories 
d'aliératîoM  :  ïemifàff^me  véêicHlaire  canstitiié  par  la  dilatatioa 
^re  el  simple  des  aHréoles,  et  Vemphfêéme  interlobulaire  causé 
par  la  pénétration  de  l'air  datis  les  mailles  du  tissu  coanectif  înter- 
slilieL  Ces  deux  formes  «oeiîsleiit  le  pins  souvent,  et  la  seconde 
n'est,  en  général,  t|ne  la  oonséquence  de  la  rupture  d'une  cavUé 
alvéolaire  préalaMemenC  distendue.  On  peut,  à  ces  deux  modalités 
noatomîques,  en  ajouter  une  troisiènM  :  V^mphffêime  sous-pleti- 
raf ,  snile  de  i'iniicrMlon  de  Tair  entre  la  surface  du  poumon  el  le 
fraiUet  viscéral  de  la  plèvre. 

Les  lésions  de  l'emphysème  sont  toujours  plus  accentuées  au  som- 
met et  sur  tes  hords  antérienrs  du  |)oumoa  ;  elles  se  présentent  à 
l'œil  nu  sous  ferme  de  |>etiies  grappes  spongieuses  qui  donnent  au 
pmvnchfme  une  coieration  hianc  grisâtre,  et  trandieut  souvent 
d*ttne  iaçon  Isrt  nette  sur  la  couleur  foncée  des  parties  voisines.  Les 
régions  emphysémateuses  s'affaisseot  difficilement;  elles  crépitent 
peu  sons  le  doigt  et  denneat  uue  sensation  particulière  que  Laennec 
m  comparée  à  cette  du  duvet  En  pressant  une  lame  de  parenchyme 
ainsi  altéré,  on  chasse  Tair  emprisonné  dans  les  vésicules,  et  Ton 
pent  nsême  voir  les  hnUes  de  gaz  filtrer  sous  la  plèvre. 

Quand  les  lésions  sont  portées  ï  un  haut  degré,  si  Ton  isole  une 
portion  de  poumon  à  t'aide  d'une  ligacnre,  on  obtient  par  dessic- 
cation une  préparation  analogue  à  celleque  fournirait  une  insufflation 
énergique.  Quelquefois,  mais  eed  ne  s*ohserve  qu'en  cas  d'em- 
physème imerlobûlaire,  les  choses  en  arrivent  à  ce  point  qu'il  existe 
nne  vériuUe  cavité  pleine  d'air  ;  Booillaud  raoome  que,  dans  un 
cas,  celte  cavité  emphysémaieuse  était  tellement  vaste  qu'elle  avait 
pu  en  imposer  pour  l'estomac  distendu  par  des  gaz. 

Les  modiScations  bistologiques  qui  accompagnent  Temphysème 
pulmonaire  sont  de  différents  ordres;  on  peut  les  classer  de  la 
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façon  suivante  :  1*^  raréfaction  des  fibres  élastiques  ;  2*  oblitératioo 
des  vaisseaux  capillaires  ;  3""  lésions  épithéliales  et  du  tissu  connectiC 
interstitiel. 

La  raréfaction  des  fibres  élastiques  semble  être  le  modus  faciendi 
le  plus  important  du  processus  pathologique.  ViUemia,  qui  refuse 
à  Talvéole  pulmonaire  son  revêtement  épitliélial,  admet  que  dans 
remphysèine,  les  cellules  du  tissu  connectif  interposé  aux  capillaires 
qui  tapissent  Talvéole  se  tuméfient,  s'infiltrent  de  graisse,  puis  se 
vident  :  la  destruction  des  corpuscules  intercapillaires  a  pour  con- 
séquence la  perforation  de  la  paroi  alvéolaire;  les  fibres  élastiques 
voisines  exercent  une  traction  sur  les  bords  de  la  perforation,  l^élar- 
gissent  et  la  transforment  en  déchirure.  Les  alv^les,  en  s'oavraiit 
ainsi  les  uns  dans  les  autres,  constituent  le  premier  degré  de  l'em- 
physème; à  leur  tour,  les  Infundibules  se  rompent,  et  ainsi  la  cavité 
s'agrandit  progressivement.  Les  vaisseaux  capillaires  compris  eotre 
les  fibres  élastiques  rétractées  deviennent  imperméables  et  le  champ 
de  Tartère  pulmonaire  se  rétrécit  notablement. 

Rindfleisch  admet,  comme  lésion  primitive,  une  dégénérescence 
graisseuse  de  l'épithélium  pulmonaire.  Biermer  a  décrit,  après 
Louis,  l'élargissement  des  parois  des  alvéoles  distendus,  et  l'a  attri- 
bué à  une  sclérose  interstitielle  secondaire.  Chez  le  vieillard  on 
trouve  du  pigment  en  assez  grande  quantité.  Les  lésions  de  la  bron- 
chite chronique  coexistent  dans  la  grande  majorité  des  cas. 

Gomme  conséquences  éloignées  de  l'emphysème,  il  faut  signaler 
la  dilatation  du  cœur  droit  et  sa  dégénérescence  graisseuse  (Stokes), 
l'abaissement  du  foie,  la  dilatation  de  l'estomac,  faits  du  reste  sur  le 
mécanisme  desquels  nous  aurons  à  revenir  à  propos  de  la  sympto- 
matologie.  On  peut  observer  encore  l'infiltration  tuberculeuse  et  le 
pneumothorax. 

Pathogénie«  Étiologib.  —  Laennec  considérait  l'emphysème 
comme  résultant  la  plupart  du  temps  d'efforts  inspiratoires  exagérés. 
Nous  savons  aujourd'hui  que  la  puissance  de  l'inspiration  est  d'à 
peu  près  un  tiers  inférieure  à  la  puissance  de  l'expiration.  Ged 
résulte  des  recherches  de  Mendeissohn,  de  Hutchiuson ,  et  surtout 
de  celles  de  Donders  qui  a  donné  une  évaluation  numérique  :  U 
pression  inspiratoire  ne  peut  faire  équilibre  qu'à  une  colonne  de 
mercure  de  0'",057,  tandis  que  la  pression  expiratoire  représente 
0,080.  L'influence  de  l'expiration  devient  donc  prépondérante;  du 
reste,  l'étude  des  faits  démontre  bien  qu'il  en  est  ainsi  ;  toutes  les 
affections  où  l'expiration  se  trouve  gênée  et  par  conséquent  plus 
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aciWe,  sont  susceptibles  de  produire  remphysème,  telles  :  la  bron- 
chite chronique,  la  coqueluche,  la  diphiiiérite  (Bretonneau,  Rayer, 
Peter),  les  quintes  de  loui  violentes  consécutives  à  rinbalatioii  de 
vapeors  irritantes,  les  spasmes  convubifs  de  la  rage,  etc.  ;  joignons 
foute  la  série  des  efforts  continus  et  prolongés,  et  surtout  ceux  que 
nécessitent  le  jeu  des  instruments  à  vent,  la  profession  de  ver- 
rier, etc. 

L'influence  de  l'inspiration  ne  doit  pas  être  complètement  rejetée; 
c'est  elle  qui  détermine  la  production  de  cet  emphysème  limité  dit 
emphysème  compensateur^  vicanant  ou  ex  vacuo,  qu'on 
observe  autour  des  points  atélectasiés  dans  la  bronchopneumonie; 
c*esi  à  elle  encore  qu'il  faut  attribuer  Femphysème  des  nouveau-nés 
produit  par  l'insufflation  (Leroy  d'Étiolles)  et  l'emphysème  de  certains 
asthmatiques  chei  qui  il  existe  comme  une  tétaiiisaiion  iuspiratoire 
pendant  l'accès. 

On  trouve  des  emphysémateux  chez  lesquels  on  ne  peut  imputer 
à  aucune  cause  mécanique  apparente  la  production  de  la  maladie; 
ces  malades  sont  ordhiairement  fds  de  goutteux  et  d'arthritiquen, 
aos6Î  est-il  bien  permis  de  se  demander  si  l'emphysème,  comme  Ta 
pensé  Yillemin,  ne  serait  pas,  dans  certains  cas,  d'abord  une  lésion 
de  nutrition.  Cette  manière  de  voir,  qui  n'a  rien  d'invraisemblable 
pour  les  faits  que  nous  signalons,  ne  doit  pas  cependant  être  gêné* 
rilisée. 

L'emphysème  est  plus  fréquent  chez  l'homme  que  chez  la  femme, 
en  rai«K»n  même  des  efforts  plus  pénibles  qu'il  est  tenu  de  faire;  il 
est  très  rare  chez  l'enfant. 

Description.  —  A  moins  d'être  consécutif  au  spasme  de  la  rage 
OD  aux  quintes  violentes  de  la  coqueluche,  l'emphysème  du  poumon 
a  une  marche  essentiellement  clironique  et  un  début  lent  et  insi- 
dieux. 

Quand  la  maladie  est  nettement  confirmée,  elle  donne  lieu  aux 
symptômes  suivants  : 

La  poitrine  est  déformée,  globuleuse,  les  espaces  sus  et  sous-cla- 
viculaires  sont  effacés,  la  clavicule  ne  fait  plus  de  saillie  apparente, 
ce  qui  tient  au  siège  d'élection  des  lésions  anatomiques(l).  Les  côtes 

(1)  1>aiit  les  efforts  violentf,  l*air  expiré  ne  trouvaot  pat  de  voie  d'échap- 
pement dans  l'orifice  gloitique  qui  est  obliléré,  tend  à  s'accumuler  dans  les 
points  où  la  cage  thoracique  résiste  moins  à  la  distension  du  poumon 
(iommel)  ou  dans  ceux  qui  emmagasinent  le  moins  de  gaz  à  Tétat  normal 
ftK>rds  antérieurs)  (Jaccoud). 
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qni  ont  perda  leur  élasticité  oo  qui  même  ee  BODt  OfisiUei  compiè- 
temeiit  n*0Bt  plus  leur  jea  régaUer  :  la  pokriae  se  soulève  en  masse. 
L'eipansion  înspiriitoire  est  come  et  limitée,  le  tkorax  r^vieol  Wa- 
tement  sur  loi-méroe  exagérant  ainsi  la  durée  du  mouveoneol  expi- 
ratoire.  On  observe  fréquerameol  une  saillie  marquée  de  Tépigaslre 
et  un  abaissement  notable  du  foie  (Slokes). 

La  percussion  trahit  une  exagération  de  la  sonorité  thûraciqoe  : 
sonorité  sourde  et  tympantque  dans  certains  points,  mais  olhoi 
dans  d'autres  une  londité  beancoup  plus  élevée.  Les  inodiûcatins 
de  la  sonorité  sont  dmic  irrégnlières  et  difinses;  elles  tieuaeot^ 
Vétat  de  la  tension  des  fai  dans  les  vésicules  disteadues.  Quand  b 
tension  est  raaxinn,4a  tonalité  en  snn  est  daine,  très  ékvée,  et  peut 
même  irfier  jnsqn'à  donner  Se  change  avec  de  la  matité.  Laeooec 
avait  bien  saisi  ces  diflfêrenoes  cfuaiid  il  recoiMBandait  de  iaîrele 
diagnostic  de  femphysème  pulmonaire  avec  les  épauchemeoi^plai- 
raux.  Lorsque,  au  contraire,  la  lenaion  est  peu  marquée»  le  im  de 
percussion  est  sonrd,  grave  et  proland.  On  pent  reproduire  ces 
diflfêrentes  particularités,  en  tendant  pins  on  mains  une  bphèrede 
caotit-diouc  OH  »n  Aanbnor^  et  en  percntanl  sa  stadiace. 

VanscuHation  révèle  uneîntpiratintt  brfevie  €l  sifflante.  Lebnit 
d'expiration  «st  rode  et  notaUenienit  prolnngé  i  ce  qui  s'eijiiiqoe 
par  la  diminution  des  fibras  élastiques  et  par  le  mauvais  (oûctiMi- 
nement  des  côtes  qui  entrave  h  un  haut  degré  le  retrait  dfl 
poumon. 

Le  murmure  fésionlaîre  est  ctnsidéfabtemeat  affaibli;  A  p<^ 
même  manquer  dans  les  points  où  la  distension  gaieuse  est  luasou 
(zones  de  percussion  à  tonalité  Urès  élevée).  La  voix  reteoiit  aiec 
une  moindre  intensité,  ce  qui  entraîne  une  diminution  notable  des 
vibrations  vocales. 

Tels  sont  les  signes  siéthoscopiques  propres  à  remphysèoie,  oa> 
à  côté  d'eux  on  rencontre  le  plus  souvent  des  râles  de  vohiiueetde 
timbre  variables  (rhonchus  sonores,  sibilances,  itMiflemeuts,  ^ 
muqueux  et  même  snus-crépitants).  Ce  sont  14  des  signes  de  broo- 
cbitedirontqne,  nous  .n'avons  pas  à  y  revenir j  de  naâme  pesr  b 
toux  et  Texpectoration. 

Les  troubles  fonctionnels  découlent  directement  de  la  aaiir 
des  lésions  anatomiques.  Le  réCrédssement  du  cimmp  raspiraloire 
(raréfaction  du  tissu  pulmonaire,  oMftération  des  capHIaires)  nd 
compte  de  la  dyspnée.  Celle-ci  est  encoie  accrue  par  la  stagnatioa 
de  Tair  qui  est  en  rapport  avec  les  surfaces  absorbantes  (le  fflii^ 


KMPttYSÊMË  PULMONAIRE.  W 

vU  coinnie  dans  une  atmosphère  confinée)  et  par  la  gêne  de  la  cir- 
culatioii  TeÎBeaae  qui  ne  subit  plus  l'influence  de  l'aspiration  thora- 
cique  (perte  de  l'élasticité  pulmonaire)  (i).  Cette  dyspnée  est 
couiinne,  le  malade  marche  le  thorax  projeté  en  avant,  la  tête  portée 
en  arrière,  afin  d'utiliser  toutes  ses  puissances  respiratoires.  L'es- 
soufllement  habituel  s'exagère  sous  TinQuence  des  exercices 
pénibles;  il  peut  dans  certains  cas  revêtir  les  caractères  d'uue  véri- 
table crise  de  suffocation  ou  d'un  accès  d'asthme. 

Ck>mine  coo8é<jpience  de  la  gêne  à  la  circulation  veineuse,  le  cœur 
droit  est  fréquemment  dilaté  ;  l'orifice  tricuspidien  se  laisse  forcer, 
le  malade  alors  se  trouve  exposé  aux  congestions  viscérales  multiples 
qDÎ  BOQl  le  résultat  habituel  de  cette  lésion.  La  dyspepsie,  qui  est 
soas  la  dépendance  du  catarrhe  stomacal  ainsi  produit,  appardt  une 
des  premières.  Elle  peut  avoir  d'autres  sources  :  l'abaissement  du 
foie  et  du  diaphragme  doit  forcément  entraver  le  fonctionnement  de 
Tappareil  digestif;  de  plus,  la  contraction  régulière  des  muscles 
abdominaux  est  nécessaire  à  l'intégrité  de  la  digestion  intestinale  ; 
aouf»  l'infinence  du  refoulemem  des  viscères  que  produit  une  respi- 
ration diaphragmatique  active,  ces  muscles  se  laissent  distendre^  ils 
n'eiercent  plus  une  pression  suifisanie  «ur  les  aases  intestinales  qui 
elles-mêmes  se  détendent,  d'où  une  paresse  notable  dans  les  fonc- 
tions de  l'absorption  (6.  Sée).  Souvent  la  dyspepsie  est  un  des 
iwcmicw  symptômes  dont  se  plaignent  les  emphysémateiiï. 

I/eiuphysème  est  une  affection  dont  l'évolution  est  lente,  presque 
inaenailile,  tant  que  les  choses  reateot  dans  de  justes  limites;  le 
malade  est  plus  incommodé  que  véritablement  malade,  et  la  vie  peut 
pendant  de  longues  années  ne  pas  paraître  compromise.  Lorsque  le 
cceur  droit  a  été  forcé,  il  n'en  est  plus  de  même;  l'emphysémateux 
rentre  dans  la  catégorie  des  individus  atteints  d'une  aOéotion  orga- 
nîqoe  de  cœur,  il  meurt  fréquemment  au  milieu  des  accidents  de 
Tasyaiolie;  tontes  les  aflections  aiguës  des  voies  respiratoires  revê- 
tent chei  lui  un  caractère  de  sérieuse  gravité. 

Les  emphysémateux  rendent  fréquemment  de  grandes  quantités 
d'acide  uriqoe  par  les  urines  (Tommasi). 

(1)  Wintrich  a  démontré  par  des  menstiratioas  faites  avec  le  spiromètre, 
la  dtainution  eonsidérable  de  la  capacité  pulmonaire  chez  les  emphyséma- 
teux. £Ue  tombe  à  20  ou  60  pour  100  du  chiffre  physiologique.  (Voyez,  pour 
rinfluence  de  Taspiration  thoraciquc  sur  la  circulation  veineuse,  les  thèses 
de  RosappeHy  et  de  Salathé,  Recherchée  sur  les  mouvements  du  cerveau  et 
tur  le  mécanisme  de  la  circulation  des  centra  nervmuc.  Parit»  1877.) 
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Diagnostic.  —  En  tenant  compte  des  antécédents  do  malade, 
du  type  de  sa  respiration  et  des  signes  stéthoscopiques  que  nous 
ayons  énamérés  plus  haut,  le  diagnostic  se  fera  généralement  sans 
difficulté. 

Il  est  pourtant  quelques  particularités  sur  lesquelles  il  n'esitpas 
inutile  d'insister. 

Il  faut  distinguer  a?ec  soin  le  type  de  la  dyspnée  de  Temphysé- 
mateux  des  types  respiratoires  de  Tasthmatique  et  dn  cardiaque. 
Chez  Temphysémateiix,  c'est  surtout  dans  l'effort  expiratoire  que  la 
dyspnée  réside;  chez  l'asthmatique,  l'essoufflement  a  sa  cause  ans 
l'effort  d'inspiration;  chez  le  cardiaque,  les  efforts  expiratoire  et 
inspiratoire  causent  également  la  dyspnée  (G.  Sée,  Clinique  éek 
Charité,  1875). 

Rien  qu'on  ait  prétendu  qu'il  y  a?ait  une  sorte  d'antagooisme 
«ntre  l'emphysème  et  la  tuberculose  pulmonaire,  la  coexistence  des 
deux  affections  n'est  point  rare  ;  le  diagnostic,  au  début  priocipa* 
lement,  est  alors  fort  difficile  à  établir.  Chez  les  jeunes  sujets 
emphysémateux,  la  faiblesse  du  tnurmure  respiratoire  au  sommet oo 
les  sibi lances  bronchiques  rendent  parfois  insaisissables  les  signes 
physiques  spéciaux  au  tubercule,  et  l'on  est  obligé  de  s'en  rapporter 
à  l'état  de  la  santé  générale  pour  fonder  ses  prévisions.  Il  eibiei^ 
un  fait  de  pratique  important,  dont  l'ignorance  pourrait  exposer  àdf 
graves  déconvenues.  Il  faut  se  souvenir  que  Vemphysème  pe^ 
masquer  le  tubercule.  C:hez  le  vieillard,  le  diagnostic  peut  éire 
encore  plus  difficile  à  cause  de  la  présence  des  signes  d'une  bron- 
chite chronique  avancée;  mais  Terreur  ici  est  moins  importante, la 
bronchite  étant  alors  une  période  de  l'évolution  de  la  tuberculose 
pouvant  par  elle-même  compromettre  l'existence. 

Reste  le  diagnostic  avec  la  pleurésie.  La  confusion  neseraooiD- 
mise  que  par  suite  d'un  examen  peu  attentif;  car  si  l'empb^i^iD^ 
peut  produire  une  apparence  de  matité  avec  abolition  du  murmore 
vésiculaire  et  des  vibrations  thoraciques,  l'absence  de  sooft, 
d'égophouie,  de  réaction  générale  empêche  l'erreur. 

Traitement.  —  En  dehoi-s  des  mesures  prophylactiques  od 
hygiéniques  qui  s'imposent  d'elles-mêmes  et  qui  consistent  à  sous- 
traire le  malade  à  toutes  les  influences  mécaniques  qui  peu^^o^ 
gêner  le  jeu  de  l'expiration,  il  faut  combattre  avec  soin  les  différeuts 
troubles  symplomaticiues  que  l'on  observe,  et  en  première  ligne l' 
toux  qui  augmente  l'étendue  de  la  lésion  ;  les  opiacés,  les  cdmv^ 
seront  utilisés  dans  ce  but. 
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On  remédiera  à  la  dyspepsie  en  recourant  à  l'usage  des  prépa- 
rations recommandées  en  pareil  cas,  et  en  particulier  à  la  noix 
vomique  qui  donne  souvent  de  bons  résultats. 

La  lésion  anatomique  est  au-dessus  de  nos  ressources  ;  cependant 
on  pourra  souvent  modiûer  heureusement  la  dyspnée  en  ayant 
recours  aux  arsenicaux,  principalement  aux  eaux  thermales  (le  Mont- 
Dorc^  la  Bourboule).  L*iodure  de  potassium  donné  à  faible  dose 
produit  souvent  des  effets  avantageux. 

Les  bains  d'air  compriméy  en  facilitant  la  puissance  expira- 
loire  et  en  mettant  en  présence  des  alvéoles  un  air  mieux  oxygéné, 
facilitent  la  respiration  et  favorisent  la  nutrition  générale.  Les  inha- 
lations d'oxygène  agissent  dans  le  inéme  sens. 

On  cherchera  enfin  à  modifier  la  bronchite  chronique  par  les 
médications  indiquées  plus  haut. 

LvENNFC.  Loc.  cit.  —  BouiLLAUD.  Art.  Enipysème  duDicl.  en  quinze  vol.,  iSSl.t.VII. 
->  Louis.  Recherches  sur  l'emphysèine  du  poumon  (Soc.  mëd.  d'obi.,  1836).  — 
WoiLLEX.  Rccb.  pr«Uq.  sur  l'insp.  et  U  mens,  de  U  poitrinOp  1838.  —  Gavarret. 
Emphysème  pul.  Th.,  Paris,  1S43. — Gallahd.  Rapports  do  l'oinphysèiae  avec  la 
tolM*rcaIose  (Arch.  méd.,  1854)  —  G.  ^Ée.  Art.  Asthme,  in  Nouv.  Dîct.  de  mdd.  et 
4e  chir.,  1803.  —  Dondbrs.  Bntstebung  von  Emphysem  (ZeiUcbrift  f.  rat.  Mod., 
1853^.  —  BuNNKTT.  Clinical  Lectures  on  tho  Principles  and  Practi ce  of  Médecine. 
Edinburgh,  1857.  —  MaLGAIGNE.  Trait(<  d'aiiat.  chiruri;!cale.  Paris,  1859.  —  Jag- 
r  ouD.  Notes  à  la  Clinique  do  Graves.  Paris,  1862.  —  Vivknot.  Ueberdie  Verandorun^f 
der  Korpenfftnne  uater  dem  Einfluis  der  verstarkten  LuAdruckes.  Wion,  1866.  — 
BlRHaER.  Loc.  cit. —  Pravaz.  Recherches  sur  l'air  comprime.  Th.  do  doct.  es 
•rieores,  1877. —  Villriiim.  Recherches  sur  la  vésiculo  pulmonaire  et  l'emphysème 
(Arch.  (éa.  de  môd.,  1800).  —  Hervieux.  Soc.  mëd.  des  hôpitaux.  1864.  —  Tomhasi. 
r.iforma  clinica,  1867.  — Woillez.  Dictionn.  de  diagnostic  médical.  1870.—  Cornil 
et  R4NTIBR.  Loc.  cit.  —  RiNDfLEscH.  Loc.  cit.  —  G.  SÉE.  Clinique  de  laCharittf,  1875. 
—  BouTiRO?!.  lodurc  de  potassium  dans  l'empysèma  palmooiire.  Th.,  Paris, 
18S1.  -^  L*sÉ6UEel  Granciier.  Technique  de  la  palpation  et  de  U  percussion,  1882. 


COQUELUCHE. 

La  coqueluche  {catarrhe  convulsifde  Laennec,  ttisse  asinina 
des  Italiens,  totix  bleue  des  Allemands)  est  nue  maladie  conta- 
gieuse^ caractérisée  principalement  par  une  bronchite  catarrhale 
spécifique,  qu'accompagne  un  élément  spasmodiquCi  se  tradul« 
sant  par  des  quintes  de  toux  violentes  et  constituées  par  une  série 
d'etpiratîons  bréres  et  convulsives,  suivies  d'une  inspiration  sifflante 
et  proloDgée  qu'on  désigne  sous  le  nom  de  reprise. 

La  coqueluche,  inconnue  des  anciens,  a  été  confondue  avec  la 
grippe  jusqu'en  1578,  époque  à  laquele  Bailiou  l'en  distingua. 
Hoffmann  el  Willis  la  décrivirent  sous  le  nom  de  tussis  convulsiva 
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puerorum;  Sauvage  et  Rosen  en  rapportèrent  ensoite  différentes 
épidémies  qui  sévirent  de  1751  à  1806.  Dans  notre  siècle,  elle  a 
été  étudiée  surtout  par  Blache,  Rilliet  et  Bartbez,  Trousseau,  Bier- 
mer,  "West,  Letzericb,  Noël  Queneau  de  .^lussy,  etc. 

ÉTiOLOGiE.  —  La  coqueluclie  atteint  son  maximum  de  fréquence 
de  un  à  sept  ans  (West),  mais  elle  peut  s'observer  même  chez  le 
nouveau-né;  elle  est  rare  au-dessus  de  dix  ans. 

Elle  sévit  plus  fréquemment  au  printemps  et  à  Fautomne  et  atteint 
les  filles  de  préférence.  Elle  apparaît  souvent  sous  forme  d'épi'lé- 
mies  ;  celles-ci  peuvent  coïncider  avec  des  épidémies  de  rougeole  : 
107  fois  sur  416  (Hirsch). 

La  maladie  ne  récidive  que  d'une  façon  exceptionnelle. 

Les  causes  directes  de  la  coqueluche  sont  encore  insaisissables.  Le 
contage,  agent  de  la  transmission,  réside  très  probaUeniem  dios 
les  crachats  et  dans  Tair  expiré  par  les  coquelucheux  ;  les  \mcn- 
lations  tentées  par  Biermer  sembleraient  le  prouver.  Mais  la  nature 
intime  de  la  maladie  nous  échappe  :  Poulet  incrimine  le  bacUriu^ 
termo;  Letzericb,  un  champignon  spécial;  Heuke,  de  grosses  cel- 
lules à  plusieurs  noyaux  contenant  un  grand  nombre  de  petits  cor- 
puscules auimés  de  mouvements  rapich»  et  continus  que  Taciiofl  da 
sulfate  de  quinine  supprime  brusquement.  Dans  ces  dernières 
rcchetxhes,  Rossbach  a  constaté  que  les  spores  contenues  dans  les 
crachats  des  coquelucheux  n'étaient  pas  en  plus  grand  nombre  qoe 
dans  le  catarrhe  bronchique  simple  ;  leur  introduction  dans  b 
trachée  de  lapins  préalablement  tracbéotomisés  a  été  constamment 
suivie  de  résultats  négatifs. 

La  durée  nécessaire  à  Taction  du  poison  (période  d*incubatioD) 
varie  de  deux  à  sept  jours  (Gerhardt). 

Description.  —  Sans  avoir  une  marche  absolument  cycliqoe, 
comme  la  plupart  des  pyrexies  contagieuses,  la  coqueluche  a  poar- 
tant  une  évolution  assez  régulière,  qu'on  peut  diviser  eo  tiw 
périodes  : 

1'*  période.  -^  La  maladie  débute  par  une  bronchite  qui  a  te 
allures  générales  d'une  bronchite  catarrhale;  elle  s'accompagne  d'0it 
expectoration  qui,  d'abord  rare,  ne  tarde  pas  à  devenir  assex  aboo- 
dante  :  elle  est  muqueuse,  filante,  aérée  et  prodoit  les  râla  onii- 
naires  de  la  bronchite. 

Souvent  à  cette  période  la  coqneludie  retentit  pea>  swr  Y^ 
général  :  les  malades  ne  sont  pas  même  retenus  à  la  chambrej 
d'autres  fois  la  fièvre  est  assez  vive,  et  si  l'enfant  est  en  bas  ^  i^ 
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peat  aroir  des  convulsions  (Peter);  dans  quelques  cas,  c'est  on  accès 
de  laryngtte  stridoleuse  qui  ouvre  la  scène. 

Les  choses  restent  en  cet  état  de  dix  à  douze  jours  en  moyenne 
(West),  alors  la  toux  devient  quinteuse  et  revêt  des  caractères 
pathognomfinîques.  C*est  le  débat  de  la  deuxième  période. 

2*  période.  —  Les  quintes  de  toux,  qui  sont  la  caractéristique  de 
cette  phase  de  la  maladie,  sont  représentées  par  une  succession  de 
petites  expirations  très  brèves  qu'interrompt  par  intervalles  une 
in2»pi ration  courte  et  sifflante  et  qui  se  terminent  par  une  inspira- 
tion bruyante  et  prolongée  (reprise);  chaque  quinte  est  formée  de 
plwiieurs  reprises  qui  peuvent  se  succéder  sans  interruption  nota- 
ble pendant  un  laps  de  temps  qui  varie  d'une  minute  à  un  quart 
d'heure,  même  une  demi-heure.  On  en  compte  souvent  vingt  à 
trente  par  jour  (Biermer).  Trousseau  en  a  observé  jusqu'à  cent  en 
vingt-quatre  heures;  elles  sont  plus  fréquentes  pendant  la  nuit  et 
dans  une  atmosphère  mal  oxygénée. 

La  quinte  se  déclare  le  plus  habituellement  sans  cause  appré- 
ciable; d'antres  fois  c*est  une  émotion  un  peu  brusque  ou  bien 
encore  l'exploration  de  la  gorge  qui  la  provoque.  Les  mouvements 
de  déglutition  la  réveillent  fréquemment  pendant  le  repas.  Une  sen- 
sation de  chatouillement  au  fond  du  pharynx  ou  le  long  de  la  tra- 
chée, quelquefois  une  nausée  annoncent  le  début  de  la  crise. 

Durant  la  quinte,  l'aspect  do  malade  est  pénible  à  voir  :  ébranlé 
par  ces  convulsions  expiratoires  qui  se  succèdent  sans  lui  laisser  de 
répit,  le  petit  malade  ne  peut  ni  respirer,  ni  parler;  sa  toux  est 
déchirante  {toux  fériné)\  la  circulation  de  reieor  dans  le  cœur  et 
le  poumon  est  entravée  au  plus  haut  point,  le  visage  se  l>oursoufle  et 
se  cyanose,  les  conjonctives  s'injectent.  C*est  dans  cette  situation 
que  certaines  hémorrhagies  sont  à  redouter. 

Le  plus  ordinairement  tout  s'apaise,  la  quinte  prend  fin  avec. 
Texpuision  de  mucosités  filantes,  mêlées  à  des  matières  alimen- 
taires rejetée»  par  un  acte  complexe  de  toux  et  de  vomissement. 

Lonqu*il  n'y  a  pas  de  complication  l'état  général  peut  rester 
ntisfaisant  :  l'enfant  continue  à  sortir,  il  se  livre  à  ses  jeux  habitueist 
il  maigrit  peu,  la  nutrition  générale  s'accomplit  presque  comme  de 
coutume. 

Gibb  et  Johftston  auraient  trouvé  da  sucre  orinaire  dans  tous  bt 
Ails  observés  \  cette  période  de  la  maladie. 

La  dorée  de  cette  période  est  très  variable»  deux  k  boit  semaine» 
(Lombard),  quioxe  jour»  à  sept  mois  (Gibb). 
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3*  période.  —  C'est  one  phase  de  déclin,  les  crises  s'espacent  de 
plus  eu  plus  et  perdent  de  leur  intensité  ;  TexpectoralioD  devient 
plus  filante  et  plus  muqueuse,  la  toux  cesse,  la  convalescence  s'af- 
firme. 

On  observe  quelquefois  après  un  complet  rétablissement  et  ao 
bout  de  quelques  semaines,  une  véritable  rechute  (diins  le  sens 
exact  du  mot  attribué  aux  rechutes  daus  les  pyrexies).  La  rechote 
est  toujours  moins  intense.  Elle  n'est  pas  très  rare  en  autonuK 
quand  la  première  atteinte  a  eu  lieu  au  printemps. 

La  coqueluche  laisse  souvent  une  certaine  prédisposition  aoi 
accès  de  toux  à  forme  convulsive,  ce  qui  est  dû  probablement  i  la 
tuméfaction  des  ganglions  bronchiques  si  fréquente  en  pareil  cas. 
Enfin  l'emphysème  pulmonaire  et  la  dilatation  bronchique  en  sont 
une  des  conséquences  les  plus  habituelles. 

Accidents  ET  COMPLICATIONS. — Rares  dans  la  première  période 
(période  de  catarrhe),  c'est  surtout  dans  la  phase  des  quintes  coo- 
vulsives  que  les  complications  se  déclarent;  elles  sont  presque  toute» 
le  résultat  des  efforts  violents  d'expiration  et  des  phénomènes  de 
stase  consécutifs. 

Au  premier  plan  viennent  les  hémorrbagies  (1)  qui  se  footparb 
muqueuses  (épistaxis,  hémoptysie,  ecchymose  sous-conjoncihaie, 
otorrhagie)  ou  dans  la  profondeur  des  tissus  (hémorrbagies  méoio- 
gées,  cérébrales,  apoplexies  pulmonaires  ou  rénales).  Trousseau  a 
vu  le  nxvus  de  la  face  se  développer  sous  l'influence  de  quintes 
répétées.  A  côté  de  cela  il  faut  signaler  des  troubles  cardiaques  ei 
en  particulier  la  dilatation  des  cavités  droites. 

(1)  Ea  1879,  Henri  Roger  a  fait,  des  hémorrbagies  dans  le  cours  de  U  co- 
queluche, l'objet  d*une  communication  fort  importante  à  l'Académie  de  méJe- 
dne.  Les  hémorrbagies,  qui  à  cdté  de  leur  origine  mécanique  recoDaaiss«ol 
atissi  une  cause  dyscrastque  dont  le  point  de  départ  réside  dans  l'iosuffi- 
saRce  de  l'hématose  peuvent  se  diviser  en  cinq  catégories  : 

1*  IHmorrhagies  à  Id  surface  des  muqueuses.  —  Parmi  elles  Tépistai» 
occupe  la  première  place  ;  Tépistafis  qui  survient  dans  l'intervalle  desquiotet 
est  plus  grave  ;  Roger  a  vu  un  enfant  perdre  i  kilogramme  de  sao;  eD 
vingt-quatre  heures  ; 

S""  Hémorrhagies  dans  le  lissu  connectif  (péiéchies,  purpura)  ou  dam  ie 
tissu  sous-muqueux  ; 

3^  Hémorrhagies  à  la  sur  face  des  plaies; 

4*  Hémorrhagies  dans  les  cavités  viscérales; 

50  Hémorriuigies  dans  les  parenchymes,  —  Roger  s'attache  surtout  i  à^ 
montrer  que  les  hémoptysies  ou  les  hémalémèses  sont  de  fausses  hémoptyîi^^ 
ou  de  fausses  hcmatémèses  tenant  i  des  hémorrhagies  buccales  ou  du  foot' 
de  rarrière*câvité  des  fosses  nasales. 
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Pendant  l'accès,  la  saffocation  peat  être  le  fait  d'un  spasme  de  la 
glotte  (Do  Castel);  il  peut  se  déclarer  un  emphysème  aigu  qu'on  a 
TU  envahir  le  tissu  cellulaire  du  médiastin  et  du  cou.  Les  hernies 
inguinales  on  ombilicales  sont  fréquentes  en  pareil  cas;  souvent 
aussi  il  se  produit  un  prolapsus  rectal;  il  n*est  pas  rare  non  plus 
d'observer  la  défécation  involontaire. 

Une  complication  extrêmement  commune  c'est  Yulcération 
sublinguale;  cette  ulcération  est  occasionnée  par  les  frottements  de 
la  langue  contre  l'arcade  dentaire  inférieure  ;  elle  ne  s'observe  natu- 
rellement que  chez  les  enfants  qui  ont  des  dents  (Roger,  Labric, 
Mackwal).  L'ulcération  peut  être  assez  profonde  pour  que  l'hypo- 
glosse se  trouve  à  nu  (Bouchut). 

Les  quintes  nombreuses  et  les  vomissements  fréquents  entraînent 
on  dépérissement  rapide,  un  trouble  profond  de  la  nutrition; 
ceci  résulte  de  l'insomnie  et  de  l'inanition  qui  en  sont  la  consé- 
quence. 

Les  convulsions  générales  ne  sont  pas  très  rares;  au  milieu 
d'une  quinte  de  toux  l'enfant  est  pris  d'agitation,  de  dyspnée,  les 
mouvements  toniques  apparaissent,  mais  bientôt  l'assoupissement 
survient  et  le  plus  souvent  après  lui  le  coma  et  la  mort.  Dans 
une  épidémie  observée  à  Copenhague  en  1775,  presque  tous 
les  cas  présentaient  de  la  tendance  à  affecter  cette  forme  éclamp- 
tique. 

La  bronchite  capillaire  compliquée  de  bronchopneumonie  est 
on  accident  journalier  dans  le  cours  de  la  coqueluche;  celle  du  dé- 
but est  susceptible  de  résolution;  mais  lorsqu'elle  se  déclare  pendant 
la  troisième  période,  il  faut  craindre  la  phthisie  pulmonaire  et  sur- 
tout la  tuberculisation  ganglionnaire  (Riliiet  et  Barthez). 

La  coqueluche  peut  tuer  par  arrêt  du  cœur  (Wintrich).  Mais  dans 
la  grande  majorité  des  cas  la  coqueluche  guérit;  sur  1953  enfants 
atteints  de  la  coqueluche  et  observés  par  Unrich  à  Thôpital  de 
llresde,  il  n'y  a  eu  que  130  décès,  soit  à  peu  près  6  pour  100;  la 
moitié  des  cas  de  mort  sont  relatifs  à  des  enfiints  âgés  de  moins 
d'un  an. 

Diagnostic.  —  Dans  la  première  période,  le  diagnostic  est  à 
peo  près  impossible  :  rien  ne  différencie  la  bronchite  de  la  «oque- 
luclie,  de  la  bronchite  catarrhale  ordinaire.  Dans  la  deuiième  pé- 
riode, le  diagnostic  s'impose  de  lui-même,  grâce  au  caractère 
patbogoomonique  des  quintes  de  toux. 

Chez  l'adulte  cependant,  il  est  bon  de  savoir  que  la  phthisie  aiguë 
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peut  rerèttr  groBsièremeot  les  allures  de  la  coqoelache;  le  malade 
tousse  après  ses  repas  el  vomit  dans  un  aœès  de  toux.  Si  Ton  tient 
compte  de  Vabience  de  reprises  progressives^  et  si  l*on  examine 
avec  soin  les  sommets,  on  é? itéra  la  confusion. 

Le  diagnostic  de  la  coqueluche  avec  Fadénopathie  bronchique 
peut  être  beaucoup  plus  délicat,  par  ce  ftlt  même  que  la  toux 
coquelucko'ide  (Guénean  de  Miissy)  est  la  caractéristique  de  la 
phthisie  ganglionnaire;  ce  n'est  qu'en  tenant  compte  de  l'âge 
dn  malade,  du  mode  de  début,  de  l'évolution  des  accidents, 
enfin  de  l'exploration  attentive  de  la  poitrine,  qn'on  arrivera  à 
s'éclairer. 

Pathogêmie. — Bien  des  théories  ont  été  émises  sm*  la  nature 
de  la  maladie. 

Pour  un  premier  groupe  â^ observateurs^  &est  une  affection 
catarrhale  localisée  an  larynx,  on  généralisée  à  tout  l'appareil 
laryngo-trachéal. 

Les  ans  (Gendrin,  Beau,  Parrot],  ayant  rencontré  à  l'autopsie 
une  lésion  de  la  région  laryngée  supérieure,  admettent  que,  sous 
l'influence  de  l'irritation  de  la  partie,  il  se  produit  nue  goutte  de 
liquide  qui,  en  tombant  dans  le  larynx,  va  produire  les  phénomènes 
pathologiques.  Cette  théorie  ne  rend  pas  compte  des  aalopsies 
négatives  et  des  rSles  de  bronchite  perçus  à  l'auscultation  de  la 
poitrine.  De  plus,  une  série  d'examens  au  laryngoscope  pratiqués 
à  toutes  les  périodes  de  l'évolution  coqueluchense  ont  montré  à 
Rossbach  que  même  pendant  la  quinte  il  n'existe  ni  rougeur 
inflammatoire,  ni  exsudât  quelconque  à  la  surface  de  la  moqueuse 
laryngée. 

Les  autres^  et  principalement  Noél  Guéneau  de  Mussy,  admettent 
l'existence  d'un  catarrhe  produit  par  une  sorte  d'énantfaème  généra- 
lisé des  voies  aériennes;  l'irritation  se  propage  aux  ganglions  bron- 
chiques, et,  par  l'intermédiaire  du  pneumogastrique,  produit  les 
quintes  de  toux  et  les  vomissements. 

L'adénopathie  bronchique,  tout  en  jouant  un  rôle  important 
dans  le  développement  des  quintes,  n'en  saurait  être  la  cause 
univoque.  Les  autopsies  soigneusement  exécutées  par  Barlow, 
prouvent  que  l'hypertrophie  ganglionnaire  manque  assez  fré- 
quemment. 

Pour  un  second  groupe  de  pathologistes,  la  coqueluche  est 
une  névrose.  C'est  une  névrose  du  laryngé  supérieur  (Jaccoud). 
Cette  théorie,  fondée  siu*  l'ancienne  expérience  de  Rosenthal  (voy. 
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Cùiuid.  génér*)y  perd  avec  les  contradictions  récentes  apportées 
tu  fait  physiolo^qiie,  son  point  d'appai  le  plus  sérieux. 

C'est  une  névrose  généralisée  de  tout  le  pneumogastrique  (Peter), 
et  en  effet  :  troubles  respiratoires  (toux  et  accès  dyspnéiqoes), 
troubles  cardiaques  (précipitation  du  pouls  dans  quelques  cas)» 
compression  dooioureose  sur  le  trajet  du  vague  an  cou;  tout  semble 
prouver  que  le  nerf  pneumogastrique  est  intéressé  dans  son  en- 
semble. 

Le  troisième  groupe  de  médecins  voit  dans  la  maladie  une 
aflectioo  catarrhale  parasitaire  (Poulet»  Letzericb,  Biermer,  Henke). 

Noos  ne  reviendrons  pas  sur  les  faiu  que  nous  avons  signalés 
déjà  au  sujet  de  Tanatomie  pathologique.  Aucune  de  ces  théories  ne 
doit  être  acceptée  à  l'exclusion  des  autres  :  adénopathie  bronchique, 
accîdeots  nerveux  par  participation  du  pneumogastrique  au  processus 
ptbologiquey  spécificité  du  catarrhe;  tous  ces  éléments  doivent 
entrer  en  ligne  de  compte  dans  Tidée  qu'on  peut  se  faire  de  la 
nature  du  mal.  Mais  ce  qu*il  faut  considérer  aussi,  c'est  Tanalogie 
qui  existe  dans  une  certaine  mesure  entre  la  ^qnelucbe  et  les 
pyrexies  exanthémaliques  (évolution  régulière,  spécificité,  conta- 
gion, immunité  habituelle  consécutive  à  une  première  atteinte)  et 
qui  doit  la  faire  tenir  pour  une  affection,  à  détermination  morbide 
locale  sans  doute,  mais  très  probablement  aussi  de  source  générale 
on  d'origine  constitutionnelle. 

Tbaitement.  —  L'analogie  de  la  coqueluche  avec  les  fièvres 
émptives  se  manifeste  encore  dans  l'impuissance  habituelle  de  la 
ibérapeutiqne  à  abréger  le  cours  de  la  maladie.  «  On  peut  faire 
mourir  le  malade  atteint  de  coqueluche  avant  le  terme  de  la  mala- 
die; mais  le  guérir»  jamais.  »  (Frank.)  La  médication  sera  donc 
surtout  symptomatique  et  préventive  :  le  rôle  du  médecin  consis- 
tera principalement  à  écarter  les  complications. 

Un  ou  plusieurs  vomitils  cl  principalement  le  sirop  d'ipéca  dans 
|j  période  catarrhale  pourront  prévenir  Textension  de  la  phlegmasie 
aux  petites  bronches  et  la  bronchite  capilbire. 

Les  antispasmodiques  et  surtout  le  bromure  de  potassium,  la  bel- 
ladone, l'atropine,  le  chloroforme  (Roger),  la  cochenille^  serviront 
à  calmer  les  quintes  de  toux  et  à  en  diminuer  le  nombre.  Le  chloral, 
riDfosioo  de  café,  le  sulfate  de  quinine  à  hautes  doses  (Bing),  ont 
été  préconisés  dans  le  même  but. 

Les  hihalatioiiB  de  vapeurs  phéniquées  diminuent  incontestable- 
ment le  nombre  et  l'intensité  des  crises.  Quant  au  traitement  de  la 
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coqueluche  par  la  respiration  du  gaz  d'éclairage  dans  les  nsine», 
traitement  fort  recommandé  autrefois  et  remis  en  honneur  par 
Bertholle  et  Gommengc  (1864),  il  est  loin  de  procurer  tous  les 
avantages  que  ses  partisans  veulent  bien  lui  reconnaître  (voy.  te 
rapport  d'B.  Roger  à  TAcadémie  de  médecine). 

Pendant  Taccès,  Tenfant  devra  être  surveillé  avec  gnnd  soin;  on 
lui  tiendra  la  télc  penchée  en  avant  pour  favoriser  l'expalsloQ  des 
mucosités  qui  encombrent  les  bronches  et  l'arrière-gorge.  Si,  i  b 
suiie  de  la  quinte  il  ne  produisait  une  syncope,  il  faudrait  recwirir 
à  la  respiration  artificielle,  aux  révulsifs,  au  marteau  deMayor,âla 
faradisaiion  enfin.  On  recommandera  de  soutenir  les  aines  pour 
éviter  la  production  d'une  hernie  si  facile  à  déterminer  pendant  les 
efforts  de  la  toux. 

Les  vomissements  qui  succèdent  aux  quintes  rendent  sonveot 
l'aliinentation  très  difficile.  Pour  parer  ^  ret  inconvénient,  on  (en 
prendre  des  repas  fréquents  et  peu  abondants  (Blache)  ;  on  choisin 
de  préférence  le  moment  qui  suit  la  quinte. 

Pendant  la  troisième  période,  les  toniques  et  surtout  le  chu^* 
ment  d'air,  sont  principalement  indiqués. 

On  se  rappellera  que  la  coqueluche  est  contagieuse,  qu'il  f'Oi 
en  conséquence  isoler  les  petits  malades  et  ne  pas  les  laisser  ajipFO- 
cher  surtout  par  les  enfants  en  bas  âge,  chez  lesquels  la  maladie 
est  assurément  plus  redoutable. 

Gardien.  Dict.  des  sciences  mcdicales,  art.  Coqueluche.  —  Gubmant.  DieL  ^b*^ 
CD  21  vul.,  18i3,  art.  Coqueluche.  —  Duo&s.  Dict.  de  mëd.  el  de  dùnrfit  prU 
Paris.  1H30.  t.  V.  —  Des uu elles.  Traité  de  la  coqueluche.  Paris,  it88.  —  Bu  C- 
Ariicle  du  Dict.  en  30  vol.  Paris,  1835.  t.  X.  —  Picot  et  o*fispiJii.  lioc  di  - 
TROUSSiiAU.  Uém,  sur  la  coqueluche  (Journ.  de  mdd.,  janT.  1843);  CliniqM  m^- 
de  l'Hôtel-Dieu,  6*  édit.  1882,  t.  II.  —  Gibb.  A  irealiite  or  Hooping  Gonch.  Lm^ 
1854.  —  G.  Ses.  Arch.  gën.  de  mëd..  1854.  —  Beau.  Arcb.  gëo.  de  néd..  i9St' 
Haukë.  Juhrbuch  fur  Kioderbeilkunde,  Baod  V.  Ih6i.  u.  Baod  VI,  1863.  -  Lmi- 
RICH.  Vinho\K'8  Archiv  fur  parhologi^che  Anatomie,  Band  XLIX,  LVIl,  U- 
GoMMBNOE  Du  traitement  do  la  coqueluche  par  les  substances  yolatiles  provemii^ 
matières  ayant  servi  à  rëporation  du  gai  de  l'ëcUiirafe  (Bull,  de  l'Acad.  de  méà ,  Itf'* 
—  BihRMBR.Kraiikheitan  der  Bronchien  inVirchow's  Haiidhuch.  Erbofeo,  18f&.Btf^ 
XI*,  abtli.  —  Ch%RLE.  Des  ulcérations  de  la  langue  dans  la  coqueluche.  Tbès«  i* 
Pans.  —  PliiOM.  Des  complications  les  plus  frëquentes  de  U  coquclncba.  Tb.  ^ 
Paris,  1865.  —  E.  SmiiB.  Hooping  Gough  (RussoU  Reynolds.  A  System  oTMedicitt^ 
London,  1866,  vol.  I.  —  Philouze.  De  la  coqueluche.  Thèse  de  Paris,  i^" 
Gkrhaiidt.  Lofarbuch  der  Kindcrkankhoiten,2*Auflage.  Tobingen,  1874.  — PM-'^'' 
Goropt.  rend.  Acad.  des  se,  1868  —  Dbvillirrs.  Coqueluche,  in  Noov.  Dici  ^ 
méd.  elde  chir.,  1868.  —  Boui.hut.  Des  ulcërationssubliog.  de  la  coqueluche,  i^*^ 
^  Hknkb.  Deutsche»  Arch.  fiir  klinischc  Uediciii,  1874.  —  GuiMBMJ  M  Vlsit. 
Union  mëd.,  1875,  n««81  a  85,  et  Clinique  mëdleaie.  ~  Du  Gastbl.  Dû  U  ^ 
pu*  accès  de  suffocation  dan>  la  coqueluche.  Th.  de  Paris,  187i.  n*  467.  —  S^m** 
Champignon  do  la  coqueluche,  in  Dobell's  Hep.  on  Dlseases  of  the  Chest.  Ud^<*< 
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4878.  —  H.  RooiR.  Rapport  tnr  le  rôle  petbogénique  de  l'uIc^Uon  sub-Un|^uaIe 
(BttUei.  Acad.  do  inëd.,  1878).  —  Rillibt  et  Bartmez.  West,  Vogel,  Stkiner. 
GeRHAROT. Handbach  der  Kinderkrankheiteii.  Tubingen,  18T7, Band II, art  Keuchbus- 
Un  von  Hagenbach,  Seite  541.  —  BoucHUr.  Traite  pratique  lies  maladies  des 
aouveauHiéa,  des  enfants  à  la  mamelle  et  -ie  la  seconde  enfance;  7*  ddit.,  1878.  — 
W.  Vaocal.  Ulcération  da  frein  de  la  lanum**  (Briliscb.  roed.,  1878).  —  Rooer. 
Élude  clinique  sur  les  héfflorrh.  dans  la  coqueluche,  in  Bull.  Acad.  mëd.,  1879.  — 
Id.  Rapport  sur  le  traitem.  dans  les  usines  h  gas  (Bull.  Acad.,  1880;.  —  Rossbach. 
Natmre  et  traitem.  de  la  coqueluche  (Berlin,  klln.  Worh.,  1880).  —  Ch.  Éloy.  Quelques 
épiiidmies  do  quinsième  siërle  (Peuillclon  de  la  Gas.  hebd.,  1881,  n«  36).  — 
F.  R.  lloM.  De  la  coqueluche  (Med.  Times  and  Gasctte,  1881). 


ASTHME. 

L'asthme  peut  être  considéré  oorome  une  névrose  du  pneumo' 
gasirigue^  que  caractérisent  principalement  des  accès  subits  de 
dyspnée,  releyant,  suivant  loute  apparence,  d'une  sorte  de  ^é^antsa- 
tion  des  muscles  inspirateurs.  A  moins  de  complications,  la 
santé  est  parfaite  dans  Tintervalle  de  ces  accès. 

L'attaque  d'asthme  a  été  décrite  par  les  auteurs  les  plus  anciens, 
Si  commencer  par  Galien  ;  elle  a  été  observée  avec  soin  par  Syden- 
ham,  Cullen,  Van  Helmont,  Fl'^yer.  etc.  Dans  notre  siècle  elle  a 
fait  l'objet  de  nombreux  travaux  et  donné  lieu  aux  théories  les  plus 
diverses;  Femis,  Amédée  Lefèvre,  Beau,  Trousseau,  Guénau  de 
Mttssy,  Duclosde  Tours.  Parrot,  G.  Sée,  Jaccoud,  l'ont  étudiée  plus 
spécialement.  On  y  voit  figurer  des  observations  qui  ne  se  rapportent 
certaioement  qu'à  des  faits  de  dyspnée  cardiaque,  urémiqne  ou 
emphysémateuse  et  même  hystérique.  Bien  qu'aujourd'hui  encore, 
pour  on  certain  nombre  de  ntédecins,  il  soit  fort  difficile  d'isoler 
l'asthme  de  l'emphysème  ou  des  alteciions  des  gros  vaisseaux 
(Woillez),  nous  nous  occuperons  exclusivement  de  Vasthme  (|u  on 
appelle  essentiel^  parce  qu'il  n'est  accompagné,  à  sou  début  du 
moins,  d'aucune  altération  organique  appréciable. 

Description.  —  Le  premier  accès  d'asthme  débute  habituelle- 
roeot  la  nuit  et  n'est  piécédé  d'aucun  symptôme  prémonitoire. 
L'individu  s'est  couché  bien  portant,  vers  minuit  il  se  réveille  en  proie 
à  une  sensation  de  malaise  difficile  à  définir,  il  éprouve  comme  un 
resserrement,  une  constriclion  pénible  dans  les  profondeurs  de  la 
poitrine.  Il  est  pâle,  l'air  lui  manque,  sa  respiration  eht  gênée  et 
sifflante,  ses  extrémités  sont  froides,  sa  peau  se  recouvre  d'une 
soeur  visqueuse;  étouffant  de  plus  en  plus,  il  s'assied  sur  son  lit 
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pour  respirer  plus  \  l^aise;  l'air  ne  pénètre  pas  nûenx  dans  sa  poi- 
trine; alors  il  se  lève  brusquement  et  court  à  la  fenêtre  pour  asfiiitr 
Tair  frais  du  dehors  :  la  dyspnée  ne  diminue  pas.  C'est  que  tous  ks 
muscles  inspirateurs  sont  convulsés;  le  ihorax  est  dilaté  au  mai- 
mum.  L'attitude  du  malade  devient  caractéristique  :  il  reste  ifflONh 
bile,  la  tête  fortement  renversée  en  arrière,  les  bras  solidemeot  fiiés 
sur  un  meuble  ou  contre  un  mur,  afin  de  mettre  en  jeu  tout  ce 
qui  lui  reste  de  puissance  inspiratoire;  il  parvient  cependant,  ao 
prix  de  pénibles  efforts,  à  faire  quelques  inspirations  brèves  et  sif* 
fiantes;  Texpiration,  qui  est  plus  sifilante  encore,  est  au  contraire 
très  prolongée  (jusqu'à  mesurer  quatre  fois  la  longueur  de  Tinspi- 
ration);  la  respiration  est  notablement  ralentie  (sept  ou  huit  respi- 
rations par  minute). 

Pendant  ce  temps  le  pouls  s*accélère,  il  est  petit,  misérable,  la 
face,  pâle  d'abord,  ne  tarde  pas  à  se  cyanoeer,  les  conjonctives  s'i» 
jectent,  les  yeux  se  creusent,  il  se  déclare  un  état  snbaspbyxiqoe, 
qui  persiste  deux  heures,  trois  heures,  jusqu'à  sept  heures,  après 
quoi  il  se  produit  une  détente;  la  toux,  qui  était  rare  etafasolomeit 
sèche,  devient  plus  fréquente  et  aboutit  à  l'expolsion  de  petits  cra- 
chats gluants  (crachats  perlés  de  Laennec),  qui  ressemblent  à  de 
petits  cylindres  opaques  que  Ton  a  comparés  à  du  vermicelle  catt 

Le  calme  commence  alors  à  renaître,  la  respiration  se  fait  plu 
librement  el  le  malade,  courbaturé,  éprouve  un  profond  besoin  de 
repos,  il  se  recouche  et  s'endort  pour  quelques  heures,  d'un  son- 
meil  réparateur.  Le  lendemain  il  se  réveille  souvent  alerte  etdis-pos; 
quelquefois  il  est  encore  sous  Finfluence  d'une  fatigue  générale  d 
d'un  état  dyspnéique  qu'une  cause  banale  suffit  à  exagérer.  Datf 
quelques  cas,  les  phénomènes  spasmodiqnes  peuvent  cesser  broM|oe* 
ment  au  milieu  du  paroxysme,  parle  fait  de  l'explosion  d'une  poossée 
d'urticaire  ou  d'une diarrhéequi  devient  dans  l'espèce  véritablaneot 
critique. 

Pendant  la  crise,  Vétat  physique  du  thorax  est  notaUenient  do- 
difié,  la  poitrine  largement  dilatée  est  globuleuse  (parfois  autant  qœ 
chez  les  vieux  emphysémateux),  le  diaphragme  est  fortement  abaisisé; 
les  côtes  au  contraire  sont  relevées  de  telle  sorte  que  tous  les  dia* 
mètres  du  thorax  se  trouvent  agrandis.  Ainsi  augmentée  de  volamef 
la  poitrine  présente  une  sonorité  plus  grande  à  la  percussion 
Quant  à  l'auscultation,  elle  dénote  une  diminulion  considéiable, 
parfois  même,  dans  certains  points,  l'absence  du  murmure  vésico- 
laire.  On  entend  aussi,  an  début  de  la  crise  d'abord,  et  dans  àes 
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poitioDS  limitées  du  poamon»  quelques  râles  secs,  vibrants  et  sibi- 
lants, k  maiimum  inspiratoire  ;  plus  tard  ces  râles  se  généraiiseatt 
•deviennent  humides  et  de  calibre  varié. 

Les  crachats,  qui  ont  été  étudiés  spécialement  par  Salter,  puis 
par  Parrot,  n'ont  nullement  les  caractères  d'un  liquide  inlamma- 
toire,  comme  le  pensait  Beau  ;  ils  sont  exclusivement  composés  dd 
omcQS  très  pur,  et  contiennent  un  peu  d'albumine,  des  matières 
grasses  et  quelques  leucocytes.  L^aspectde  vermicelle  cuit  lient  ii  tm 
«impie  phénomène  de  condensation. 

A  cdié  de  ces  grands  caractères  de  l'accès  d'asthme  que  nous 
Tenons  d'indiquer,  il  existe  des  trouldes  fonctionnels  inconstants, 
on  des  formes  moins  bien  dessinées.  Les  perturbations  moriiides 
peavent  s'étendre  à  toute  la  sphère  du  pneomogastriqoe  ;  il  y  a 
parfois  des  troubles  digestifs  ou  cardiaques,  par  suite  de  la  paréaie 
4e$  filets  stomacaux  et  cardiaques  du  nerf  vague,  ce  qui  s'explique 
par  cette  seule  considération  que  «  lorsqu'un  nerf  dépense  urop  d'in- 
flux nerveux  dans  un  de  ses  départements,  il  y  a  déficic  d'nn  autre 
c6lé  «  (Peter). 

L'attaque  d'asthme  peut,  d'autre  part,  se  présenter  sous  des  a^ 
pecls  00  plus  atténués  ou  plus  graves.  Tantdt  l'accès  se  borne  à 
une  série  d'éternuements,  avec  congestion  de  la  muqueuse  nasale, 
puis  sécrétion  épaisse  d'abord,  liquide  ensuite.  Tantôt  les  accès  m 
soGcèdent  à  interialles  lellemeut  rapprochés  qu'ils  sont  comme 
suùifUrantê  et  jettent  le  malade  dans  un  état  constant  de  dyspnée 
qoi  peut  persister  deuxoutroissemaioes,  avec  paroxysmes  noaumes 
des  plus  pénil»les. 

Ainsi,  ce  qui  domine  dans  Vasthme  essentiel^  c'est  l'élément 
-spasmodique  ;  l'élément  caUrrbal  n'est  qu'un  accident  surajouté  qui 
peut  manquer;  mais  à  mesure  que  ces  accès  se  répètent,  l'hyper^ 
bémie  bronchique,  qui  en  est  la  conséquence,  tend  à  devenir  per- 
«nanente;  le  catarrhe  chronique  apparaît  à  sa  suite;  l'emphysème 
se  produit  souvent  du  même  coup,  et  après  eux  la  dilatation  des 
i>ronches,  la  distension  du  cœur  droit,  enfin  l'insuffisance  tricuspi- 
•dienne,  accompagnée  de  son  cortège  de  troubles  fonctionnels  et  de 
modifications  viscérales;  si  bien  quela  mort  par  asystolieou  cachexie 
cardiaque  devient  le  terme  encore  fréquent  de  l'asthme  préalable- 
ment essentiel. 

L'asthme,  d'autres  fois,  aboutit  à  la  tuberculose,  mais  c'est  là  un 
lait  rare;  diflérents  observateurs  sont  même  allés  jusqu'à  prétendre 
^'il  y  avait  antagonisme  entre  les  deux  affections. 
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Étiologie  (i).  —  L*asihme,  le  plus  souvent,  est  sons  la  dépen- 
dance d'une  disposition  héréditaire  on  diatkésiqîie  ;  àcetègiTd, 
ranhritismeel  rherpélihme  jouent  le  principal  rôle.  Il  n'est  pas  rare 
de  voir  des  malades  chez  lesquels  les  manifestations  cutanées  oq 
autres  (migraines,  coryzas)  alternent  avec  les  phénomènes  spasmo- 
diques  du  côté  des  bronches  :  tantôt  c'est  Feczéma  (Sée,  Duclos, 
Blachez),  tantôt  l'urticaire  (Potatn).  Dnclos  est  même  allé  jusqu'à 
ne  voir  dans  l'asthme  qu'un  eczéma  des  bronches:  cette maDiëre de 
voir  est  assurément  exagérée. 

L'attaque  d'asthme  peut  alterner  avec  des  accès  épileptiques,  oo 
se  produire  chez  des  sujets  dont  les  parents  étaient  atteints  de  mal 
comitial;  c'est  sans  doute  l'observation  de  faits  analogues  qui  avait 
conduit  Van  Helmont  ï  déCnir  l'asthme  :  «  Le  mal  caduc  du  pou- 
mon. » 

L'asthme  est  beaucoup  plus  fréquent  chez  l'homme  que  chez 
la  femme.  Il  est  très  rare  chez  l'enfant.  Polilzer  en  rapporte  cioq 
observations;  chez  les  jeunes  sujets  la  maladie  affecte  la  fonne 
de  la  bronchite  capillaire,  moins  l'intensité  des  phénomènes  fé- 
briles. 

Les  causes  susceptibles  de  réveiller  Taccès  sont  des  plus  variées  et 
parfois  des  plus  bizarres.  Souvent  il  aura  son  point  de  départ  daos 
un  des  départements  mêmes  du  pneumogastrique  (pulmonaire,  sto- 
macal, hépatique);  à  cette  classe  d'excitations  appartiennent  les 
accès  provoqués  par  les  inhalations  de  gaz  ou  de  poussières  irritaotes 
(asthme  des  vidangeurs,  des  cribleurs  de  blé,  des  cardenrs  de  nu- 
te  as),  ou  par  l'ingestion  de  certains  crustacés  ou  coquillages,  comnîe 
Je  homard^  les  moules,  etc.;  dans  ce  dernier  cas  l'accès  d'asdioe 
qui  alterne  assez  habituellement  avec  de  la  diarrhée  oo  de  l'orti- 
Caire,  est  désigné  en  général  sous  le  nom  d'asthme  ortie.  D'antres 
fois  l'excitation  part  d'une  impression  spéciale  portée  sur  une  mem- 
brane sensible  :  ici  c'est  la  pitultaire  qui  a  été  impressionnée  ptf 
l'odeur  des  foins  (2),  du  chlore,  de  l'ipéca,  de  la  graisse  qoi  brûle, 

(1)  M.  Sée  divise  en  quatre  groupes  les  causes  génératrices  principales  de 
Taccès  d'asthme  : 

1*  Causes  nervo-motrices  :  actions  des  poussières  organiques  ; 

2*  Causes  réflexes  par  excitation  des  organes  internes,  des  orgaoesg^ 
taux  ou  de  la  peau  ; 

3'  Asthme  par  excitation  centrale  (impression  nerveuse); 

4*  Asthme  par  altération  du  sang^  comprpnanl  les  influences  diathésiqo6>î 
comme  la  goutte,  l'arthritisme,  etc.  (Sée,  Nouv.  Dict.  de  méd.) 

(2)  L'asthme  de  foin,  qui  s'accompagne  en  général  d'une  conjonctivite  ip^ 
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oa  d'un  bonqoel  de  violettes  (fait  de  Troasseaa)  ;  là  c'est  la  rédne 
qui  est  la  source  de  l'acte  réflexe  qui  aboutit  à  l'accès;  dans  certains 
cas,  c'est  l'obscurité  qoi  le  détermine  (cas  célèbre  du  Gnancier 
Perreire);  d'autres  fois,  c'est  la  trop  vive  lumière;  tantôt  enfin 
l'impression  porte  sur  la  périphérie  (influence  du  froid  ou  de  l'hu- 
midité, etc.). 

Il  faut  faire  jouer  un  grand  rôle  à  l'impressionnabilité  nerveuse  du 
sujet  en  ce  qui  concerne  le  retouretla  fréquence  des  accès.  Lesouvenir 
d'une  crisesurvenue  dans  un  lieu  ou  dans  une  circonstance  déterminés, 
sa(6t  souvent  pour  la  faire  renaître  dans  des  conditions  analogues. 
C'est  ainsi  que  certaines  gens  ne  peuvent  traverser  telle  rue,  telle 
place,  ou  débarquer  dans  telle  ville,  sans  avoir  un  accès.  Un  médecin 
connu  autrefois  à  Lyon  était  pris  d'une  crise  violente  dès  qu'il  cou- 
cbail  sur  un  matelas  contenant  de  la  plume. 

Les  saisons  ont  une  influence  sur  le  développement  de  l'accès: 
certains  malades  ont  leurs  crises  dyspnéiques  au  printemps  et  à 
Tautomne;  il  en  est  de  même  de  la  pression  barométrique  :  les 
asthnrutjques  se  trouvent  mal  en  général  au  sommet  des  montagnes. 
Souvent  un  faible  changement  d'altitude  sufDt  pour  déterminer  ou 
foire  cesser  les  accès. 

Pathogênie. — Pour  Louis  et  Rokitansky,  l'asthme  était  toujours 
symptomatique  d'une  lésion  pulmonaire  (1).  Rostan  le  croyait  con- 
stamment Hé  à  des  altérations  du  cœur  ou  des  gros  vaisseaux.  Ces 
théories  tombent  naturellement  devant  ce  fait  que  les  cas  sont  nom- 
breoi  où  l'on  n'a  pu  constater  aucune  modification  anatomiqoe. 

L'ancienne  théorie  de  Galien,  attribuant  l'accès  d'asthme  à  la 
présence  dans  les  bronches  d'une  sécrétion  épaisse  et  visqueuse,  a 
été  reprise  par  Beau.  Beau  avait  été  induit  en  erreur  par  l'observa- 
tion d'un  étudiant  de  son  service,  chez  lequel  on  provo(|uait  l'at- 
taque à  volonté,  et  qui  présentait  dès  le  début  de  l'accès  des  râles  dans 
la  poitrine.  Parrot  a  acceptée  peu  près  cette  manière  de  voir;  mais 
il  y  a  ajouté  une  condition  essentielle,  à  savoir,  que  la  sécrétion  se 


ciale  (Gîflb)  et  de  catarrhe  nasal,  tient  très  probablement  à  Taciion  topique 
locale,  sur  la  conjonctive  et  la  muqueuse  pituitaire,  de  la  pimssière  de  pollen 
des  graminées.  Cette  rhino-bronchite  spasmodique,  qui  nécessite  certainement 
pour  te  développer  l'existence  d*une  prédisposition  individuelle,  pourrait  être 
évitée,  d'après  les  observations  de  Blackley,  par  Tusage  de  lunettes  protec- 
trices et  d'un  masque  buccal  destine  à  tamiser  Tair. 

(!)  Sans  être  aussi  afflrmatir  que  Louis  et   Rokitansky,  Beckart  dans  un 
livre  récent,  a  soutenu  aussi  Torigine  pulmonaire  de  Taccès  d'asthme. 
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produit  sous  riufluence  d'une  perturbatioa  nenreose.  Cette  ex| 
tion  toutefois  ne  suffit  pas  encore  pour  rendre  compte  des  accès 
d'aslbme  qui  se  terminent  sans  expectoration. 

Willis  ne  voyait  dans  l'asthme  qu'un  spasme  des  bronches,  Floyer 
et  Salter  un  spasme  des  muscles  respirateurs.  Ces  éléments  difers 
entrent  tous  pour  une  certaine  part  dans  la  produaion  de  la  dyqniée 
asthmatique  :  c'est  là,  du  reste,  lopinion  qui  a  été  défendue  par  le 
professeur  Séc  dans  son  article  du  Dictionnaire.  Pour  G.  Sée,  k 
diaphragme  est  l'agent  le  plus  actif  de  cette  tétanisation  îuspîratolre 
qui  caractérise  l'accès  d'asthmef  et  celui-ci  est  un  phénomèoe  ana» 
logue  aux  accidents  déterminés  chez  les  animaux  par  la  gaWauisatJOB 
du  bout  central  du  pneumogastrique.  Il  est  fort  probable  que  ki 
petits  muscles  bronchiques  participent  aussi  au  spasme;  Jaooond 
leur  attribue  même  les  sibilances  et  la  difficulté  expiratoire  qui  s'olh 
servent  dans  la  première  phase  de  l'accès.  £n  tout  cas  il  existe 
presque  toujoursaussi  un  spasme  des  expirateurs,  car  il  est  bak 
4e  constater  que  souvent  la  fin  de  l'eipiration  devient  active;  à  cette 
période  le  sifflement  s'accentue  généralement. 

Diagnostic.  —  Les  allures  de  l'accès  d'asthme  sont  babitndle-* 
ment  assez  caractéristiques  pour  qu'il  soit  utile  d'insister  kiogiie-' 
ment  sur  le  diagnostic  différentiel 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  ce  qui  a  déjà  été  dit  à  propos  de 
la  dyspnée  cardiaque,  de  l'emphysème,  de  la  laryngite  sindaleuce 
et  de  l'asthme  de  Kopp;  nous  ferons  remarquer  seulement  qa'l 
faut  éviter  de  confondre  l'asthme  avec  les  troubles  dyspnéiqoes  des 
hystériques,  une  tuberculose  naissante  ou  les  crises  d'étooflement 
de  la  néphrite  interstitielle.  Chez  les  hystériques,  les  crises  de 
dyspnée  sont  accompagnées  généralement  de  troubles  gasthqoes 
(bizarreries  de  l'appétit,  crampes  douloureuses*  parfois  vomissement^ 
et  surtout  d'ime  toux  sèche  et  fréquente,  parfois  éructante  oi 
aboyante;  il  n'y  a  pas  de  sécrétion  bronchique.  Dans  la  tubercidose, 
à  côlé  des  acc^  d'oppression  il  se  produit  souvent  des  quintes  de 
toux  ayant  une  grande  analogie  avec  celles  de  la  coqueluche  :  quintes 
de  toux  et  dyspnée  sont,  dans  ce  cas,  sous  la  dépendance  d*une  cause 
univoque  :  I  irritation  du  pneumogastrique  par  les  ganglions  trachéch 
bronchiques  sympathiquemeni  développés.  Dans  la  néphrite  intersti- 
tielle enfin,  outre  que  la  dyspnée  revêt  souvent  un  type  tout  parti- 
culier (type  de  Cheyne-Stokes),  on  peut  constater  des  signes 
palhognonioniques  tels  que  :  hypertrophie  du  ventricule  gauche 
avec  bruit  de  galop,  présence  d'une  petite  quantité  d'albumine  dans 
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b  sécrétion  orinaire,  on,  en  son  absence,  des  proportions  considé- 
rables d*uro-béinaUne(B.  Teissier,  Harley,  A.  Robin). 

Ahatomib  pathologique. — ^L'aslbme  n'a  pas  d'anatomie  patbo* 
logîqne  qui  loi  soit  spéciale.  Nous  avons  ?u  que  les  lésions  signalées 
par  Louis,  Rostao,  Rokitansky,  n'étaient  pas  indispensables  à  sa 
prodoctîoo;  quand  il  existe  des  altérations  anatomiques,  ces  altéra- 
tions sont  le  fiiit  même  des  complications  (emphysème,  dilatation 
cardiaqoey  congestions  viscérales,  etc.). 

Tenant  compte  des  lésions  nerveuses  ganglionnaires  signalées  par 
Gharcott  Leudet,  Bacrensprung,  Giorgio  M aracci,  comme  accompa- 
gnant certaines  dermatoses  et  s'appuyant  d'autre  part  sur  des  obser* 
vatioos  d'eciéma  persistant  avec  accès  asthmatiformes,  Blachez  s'est 
demandé  dernièrement  si  l'accès  d'asthme  ne  pourrait  pas  tenir  dans 
certains  cas  à  une  altération  auatomique  du  système  sympathique. 
Les  recbercbes  nouvelles  devront  assurément  éure  dirigées  dans  ce 


Pbonostic.  —  L'asthme  essentiel  est  susceptible  de  guérison; 
quand  il  a  provoqué  les  modifications  de  tissus  que  nous  avons 
signalées,  le  malade  est  exposé  à  tous  les  accidents  qu'elles  peuvent 
entraîner  et  dont  Tasystolie  devient  la  fin  presque  nécessaire. 

TmAiTEMENT.  —  Il  doit  remplir  une  triple  indication  :  1"^  éviter 
les  conditions  susceptibles  de  provoquer  l'apparition  de  l'accès; 
2*  modifier  l'état  général  qui  tient  la  névrose  sous  sa  dépendance; 
3*  calmer  le  malade  pendant  l'accès.  La  première  indication  consiste 
en  mesures  préventives  qui  varient  suivant  chaque  individu  et  qui 
décoolem  de  l'obserration  attentive  du  malade.  La  deuxième  est 
subordonnée  à  la  nature  de  la  dyscrasie  génératrice  :  contre  la 
gooiteon  administrera  les  alcalins,  l'iodure  de  potassium;  contre 
rherpétjsme,  les  arsenicaux  et  les  sulfureux.  Chez  les  dartreox,  en 
ré¥eilUnt  les  manifestations  cuunées  on  aura  souvent  l'occasion  de 
constater  la  disparition  des  accidents  spasmodiques  ;  de  même,  chez 
les  bénnorrholdaires,  en  rappelant  un  flux  suspendu. 

Quant  à  l'accès  même,  on  a  préconisé  un  grand  nombre  de  pro- 
cédés pour  l'atténuer;  la  belladone  ou  le  datura  entrent  dans 
presque  toutes  les  préparations  mises  en  usage  (cigarettes  Esplc» 
cigarettes  Levasseur).  On  a  donné  avec  avantage  l'iodure  de  potas- 
Mom  (G.  Sée)*  M.  Jaccood  a  employé  avec  succès  le  cannabis  indica  ; 
b  caoïérisation  de  l'arrière-gorge  avec  l'ammoniaque  liquide  lui 
semble  devoir  être  proscrite  ;  elle  présente  en  effet  des  dangers.  Le 
bromure  de  potassium  n'a  pas  donné  d'excellents  résultats. 
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Trousseao,  s'inspirant  des  idées  de  Bretonneau,  avait  la  coa- 
tunie  d'appliquer  aox  asthmatiques  le  traitement  suivant  :  pen- 
dant dix  jours  il  donnait  des  pilules  de  0,01  extrait,  et  0,01  pondre 
de  belladone,  en  augmentant  progressivement  la  dose  jasqu'^  tro», 
matin  et  soir;  les  dix  jours  suivants  il  faisait  fumer  des  cigarettes 
arsenicales  ;  dix  jours  enOn  il  donnait  les  alcalins  :  le  traitemeot 
durait  deux  mois;  il  y  ajoutait  souvent  l'extrait  de  quinquina. 

Beckart  et  Riebs  ont  retiré  de  bons  effets  des  injections  de  pik>- 
carpinc.  En  déterminant  une  notable  hypersécrétion  glandulaire, 
elles  s'opposeraient  à  la  formation  des  bouchons  maqueax  et  k 
l'obstruction  des  canalicules  bronchiques. 

Mais  les  Injections  sous-cutanées  de  morphine  sont  encore  le 
moyen  le  plus  sûr  et  le  plus  rapide  de  calmer  la  crise.  Elles  devien- 
nent en  même  temps  un  procédé  itnportant  de  traitement  coratif  et 
restent,  en  déGnitive^  avec  l'iodure  de  potassium  (G.  Sée),  notre 
arme  la  plus  sérieuse  contre  la  maladie. 

Floobb.  a  treatîMof  the  asthma.  Loadon.  1720.  —  Bouillauo.  Tb.  de  concomn.i&6. 
—  Fbrrus.  Article  du  Dict.  en  30  vol.,  1833.  —  LouiS.  Mémoires  de  la  Sœi^  néd. 
d'obs.,  1837.  —  LbpAvrb.  Recberebes  médicales  sur  l'asthme.  Paris,  1 847. —Bmtax. 
Gaz.  des  hôpitaux,  i8S6.  —  Saltbr.  On  Asthma.  London,  1860.  —  GutesAO  Dl 
MussT.  Influence  réciproque  de  l'asthme  et  de  la  tubcrculisalinn  pulmonaire  (Gax. 
d^  hôp..  1861).  —  Beau.  Traité  clinîq.  d'auscultation.  Paris,  1856.  —  G.  SéS.  Article 
Asthme  du  Nout.  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  Paris,  1868.  —  A.  Ribtscb.  R«clierck£S 
sur  l'asthme  hcrpéllque  de  nalure  arthritique  et  dartreuse.  Th.  Nancy,  mai  1875.  — 
Bazin.  Leçons  thérsp.  et  cliniques  sur  les  affections  cutanées.  —  Brisauld.  Cea- 
sidérations  sur  l'asthme.  Th.,  Paris,  1876.  —  Politsbr.  Jarboch.  f.  Kinderheilfc  ude, 
Band  III,  p.  377.  —  IIaurice  Raynaud.  Progrès  médical,  1873.  — Parrot.  Asthme, 
in  Dict.  encyclopédique.  —  Peter.  Cours  inédit  de  la  Faculté.  Paria»  1877.— 
Trousseau,  Jaccoud.  Loc.  cit.— 6.  Sis,  Dadia^aostlc  et  do  traitement  des  farmes 
anormiiles  des  maladies  du  cœur.  Paris.  1879.  —  Beckart.  De  Tasthnc,  de  «a 
pathologie  et  de  son  traitement.  Londres,  1878.  —  Blaghez.  Eczéma  féDêralisé. 
Accès  de  dyspnée  (Gai.  heb.,  1880).  —  Huchard.  Action  evpnéique  de  la  msriteBa 
(Union  méd.,  1878).  —  Bbckart.  Traitement  de  l'asthme  par  la  pilocarpiofl  (BrU. 
med.  Journ..  1880).  —  GlFFO.  Considér.  sur  la  fièvre  de  foin.  Th.,  Paris,  1879.  — 
Blackley.  Traitem.  de  l'asthme  de  foin  (Uncet,97  août  1881). 
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Le  mot  adénopathie  bronchique  est  un  terme  génériqoe  qni 
s'applique  aux  différentes  inflammations  on  dégénérescence  des  gatt> 
glions  lymphatiques  qui  entourent  la  trachée  et  les  bronchea. 

Jusqu'à  la  fin  du  siècle  dernier  ces  altérations  avaient  passé  ina- 
perçues. Encore,  Lalouelte  et  Kortum,  dans  leurs  travaux  snr  la 
scrofule,  se  bornent-ils  à  signaler  les  engorgements  stnimeox  des 
ganglions  intrathoraciques. 
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Les  premiers  faits  bien  observés  datent  seulement  de  1810  ^ 
18%,  époque  à  laquelle  Gayol,  Leblond  et  Becker  s'efforcent  d'éta- 
blir rexisience  d'une  phthisie  particulière  à  renfance,  et  caractérisée 
par  la  dégénérescence  des  glandes  péritrachéales  et  médiastioes. 
Mais,  comme  le  titre  môme  des  tbèses  de  ces  différents  auteurs 
Tindlque,  ces  faits,  tous  relatifs  à  des  sujets  en  bas  âge,  semblaient 
faire  de  la  maladie  l'apanage  presque  exclusif  de  la  jeunesse. 

En  1850,  Marchai  (de  Caivi)  montra  la  possibilité  des  tuberculisa- 
tîoDs  ganglio-broncbiques  chez  l'adulte.  H.  Liouville  a  même  prouvé 
depuis  que  le  vieillard  n'échappait  pas  absolument  à  ces  sortes  de 
dégénérescences. 

Sans  doute  Laennec,  Andral,  Louis  et  Grisolle  ont  apporté  aussi 
leur  contingenta  l'étude  de  la  maladie.  Rilliet  et  Barihez  ont  publié 
d'autre  part  des  recherches  fort  remarquables  sur  l'anatomie  patho- 
logique de  la  tnberculisaiion  des  ganglions  bronchiques;  mais  il  faut 
bien  reconnaître  que  c'est  à  Noél  Guéueau  de  Mussy  et  à  sou  élève 
A.  Baréty,  qu'il  appartient  d'avoir  véritablement  donné  un  corps  à  la 
question  de  l'adénopathie  bronchique  et  de  l'avoir  envisagée  sous 
son  aspect  le  plus  général 

Caserait  un  tort  de  vouloir  faire  de  l'adénopathie  bronchique  une 
entité  morbide;  trop  nombreuses  sont  les  conditions  qui  peuvent 
la  produire.  Et,  en  effet,  les  choses  ne  se  passent  pas  autrement  pour 
les  ganglions  médiastinaux  ou  intrapulmonaires  que  pour  les  gan- 
glions d'une  partie  quelconque  de  l'appareil  lymphatique:  la  nutrition 
de  ces  petits  organes  peut  être  troublée  par  le  fait  des  altérations 
anatouiiqoes  locales  survenues  dans  l'aire  du  réseau  lymphatique 
collecté  par  le  ganglion,  comme  elle  |)eut  être  impressionnée  par 
l'influence  d'uu  mauvais  état  général  ou  d'une  dyscrasie  préexis- 
tante. Ainsi  retentiront  sur  les  ganglions  péritrachéo-bronchiqoes, 
pour  en  entraîner  l'engorgement  ou  la  d^énérescence,  les  diverses 
irritations  inflammatoires  ou  spéciGques  portant  sur  les  voies 
broncho-pulmonaires  (bronchite  de  la  rougeoie  ou  de  la  coque- 
luche, inûltrations  tuberculeuses  locales,  etc.),  ou  bien  encore  ces 
étaut  constitutionnels  qu'on  nomme  le  typhus  abdominal,  la  syphilis, 
la  tuberculose,  le  cancer,  la  lyinphadénie.  L'adénopathie  trachéo- 
bronchique  primitive  ou  a  frigore  n'est  point  cependant  excep- 
tionndie. 

Notre  intention  pourtant  n'est  point  de  faire  dans  ce  chapitre  une 
étude  de  sémiologie,  et  nous  nous  bornerons  à  décrire  sous  ce  litre 
on  complexus  pathologique  assez  bien  déCni,  caractérisé  par  l'eogor- 
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gement  tubercalenx  ou  strameax  des  les  gangtions  bronchiques; 
coraplexos  palhologiqae  qui  a  ses  lésions  anatomiqaes  à  lui,  soa 
évolution  et  ses  symptômes  ;  celui,  en  définitive,  qui  a  été  si  faîen 
étudié  par  LeMond  et  Becker,  et  que  depuis,  Riliiet  et  Barthex  oot 
appelé  la  phthisie  bronchique. 

Anatomie  pathologiqoe.  —  Quand  on  ouTrc  la  poitrine  d'un 
malade  qui  a  succombé  à  une  adénopathie  bronchique,  ce  qui 
frappe  tout  d'abord,  c'est  la  présence  de  masses  ganglionnaires  vo- 
lumineuses entourant  la  trachée  et  les  bronches.  Ces  masses  sont 
constituées  par  des  ganglions  enflammés  ou  dégénérés  réunis  les  nos 
aux  autres  par  des  adhérences  plus  ou  moins  épaisses.  C'est  dans  la 
région  péritrachéale  ou  intertrachéo-bronchiqoe  qu'elles  sont  le  pios 

développées. 

Les  altérations  anatomiques  ne  sont  point  identiques  dans  chaque 
ganglion  :  chez  les  uns,  on  ne  peut  rencontrer  que  de  l'hypertro- 
phie résultat  d'une  inflammation  simple  ;  dans  les  autres,  on  ne 
trouve  que  des  granulations  tuberculeuses  ;  ailleurs,  ce  sont  des 
produits  caséeux,  ou  bien  encore  des  foyers  de  ramollissement.  D 
peut  se  faire  même  que  ces  divers  modes  d'altérations  soient  réunis 
sur  le  même  ganglion,  représentant  en  quelque  sorte  les  phases 
successives  d'un  même  travail  pathogénique  :  l'évolution  toberco- 
leuse  (1). 

A  côté  de  ces  lésions,  en  quelque  sorte  origineNeSy  TicBBcrt  se 
grouper  une  série  de  lésions  secondaires  qui  sont  la  conséquence  des 
rapports  intimes  que  les  ganglions  péritrachéo-broncbiques  af- 
fectent avec  les  organes  importants  contenus  dans  la  cavité  tlNHa- 
cique  et  des  compressions  prolongées  qu'ils  peuvent  exercer  sur 
eux. 


(1)  A  côté  des  altérations  que  nous  venons  de  décrire,  on  peut  observer 
dans  les  ganglions  périlrachéo-bronchiques  une  série  de  lésions  d'ordre 
très  différent,  depuis  la  congestion  simple,  l'inflammation  et  la  gangrène, 
jusqu'aux  infiltrations  de  natures  diverses  (cancer,  raélanose,  infiltratîaa 
calcaire,  etc.).  Parmi  ces  dernières,  l'inûltration  mélanique  occupe  certai- 
nement le  premier  rang.  Sa  grande  fréquence  et  les  conséquences  souvent 
redoutables  auxquelles  elle  expose  viennent  d'être  mises  en  relief  par  le 
docteur  Esternod.  Grâce  à  de  patientes  recherches  poursuivies  avec  soio 
dans  le  laboratoire  du  professeur  Zahn,  à  Genève,  M.  Esternod  a  démontré 
que  la  mélanose  (infiltration  de  charbon  et  de  silice)  est  une  affection  des 
plus  communes.  Longtemps  compatible  avec  la  vie,  elle  peut  rester  latente 
pendant  plusieurs  années,  mais  elle  peut  aussi  entraîner  avec  eUc  des  cou»- 
plications  graves,  par  suite  des  altérations  anatomiques  secondaires  qui  se 


ADfinOPATHlE  BRONCHIQUE.  287 

Parmi  celleS'Ci,  on  observe  sortoat  la  compression  de  la  trachée 
H  des  bronches,  la  compression  du  pneumogastrique,  de  la  veine 
ca^e  (Tonnelé)  et  de  l'artère  pulmonaire  (Constant),  de  Taorte 
(Guirand).  On  a  pn  observer  aussi,  mais  beaucoup  plus  rarement, 
b  compression  du  nerf  pharyngien  (Wrisberg)  et  du  récurrent 
(Merriman). 

Les  foyers  de  ramollissement  qui  se  développent  dans  les  gan- 
g^ns  k  la  suite  de  la  fonte  du  casénm  tuberculeux  et  qui  les  font 
ressembler  à  de  véritables  abcès  entourés  d'une  membrane  pyogé- 
niqne  avec  zones  de  crétifications  partielles,  s'ouvrent  parfois  dans 
les  organes  environnants.  Ces  perforations  y  qui  s'effectuent  tantôt 
de  dedans  en  dehors,  tantôt  de  dehors  en  dedans,  entraînent  forcé- 
ment après  elles  la  formation  de  fistules  qu'on  retrouve  aisément  à 
Taotopsie.  La  fistnle  peut  être  simple  ou  double. 

Les  fistules  les  plus  communes  sont  les  fistules  ganglio-hron- 
chiques.  Les  droites  sont  un  peu  plus  fréquentes  que  les  gauches, 
dans  la  proportion  de  15  à  i2  (Riliietet  Barthez);  la  communication 
do  ganglion  avec  la  bronche  se  fait  parfois  par  une  sorte  de  petit 
crible,  entrevu  déjk  par  Rilllet  et  Banhez  et  sur  lequel  M.  Etcrnod 
(de  Genève)  vient  d'attirer  plus  récemment  l'attention.  Après  les 
6stule8  ganglio-bronchiques,  c'est  la  perforation  de  l'œsophage  ou 
I* artère  pulmonaire  (Berlon,  Rilliet  et  Barthez)  qu'on  a  plus  géné- 
ralement rencontrée.  On  a  vu  aussi  les  ganglions  ramollis  s'ouvrir 
dans  la  plèvre  on  le  péricarde,  et  dans  certains  cas  faire  communi- 
quer entre  elles  ces  différentes  cavités  (cas  de  Zahn  et  Rokitansky). 

Les  ganglions  intrapulmonaires  participent  souvent  au 
processus  pathologique;  ils  peuvent  s'abcéder  et  devenir  ainsi 
l'origine  de  véritables  cavernes  ganglionnaires.  Celles-ci  ont  des 
parois  li&ses  et  uniformes,  elles  siègent  de  préférence  vers  la  racine 
da  poumon  et  se  distinguent  ainsi  des  cavernes  puUmonaires  qui 

d«velo|»pent  presque  coastamment  à  ses  côtés  :  la  périadénite,  le  rétrécisM- 
menl  des  artères  ou  des  veines  pulmonaires,  les  diverticules  de  traction,  le 
ramollissement  des  ganglions  et  les  perforations  consécutives. 

Parmi  ces  complications  diverses,  les  diveriicuUi  de  iractUm  et  les 
perfaraliom  ont  été,  pour  M.  £ternod,  l'objet  d'une  étude  plus  attentive. 
Les  diverticules  de  traction,  déjÀ  mis  spécialement  en  relief  par  les  travaux 
de  Tiedemann  et  de  Zenker,  sont  constitués  par  de  petites  dépressions  en 
forme  d'entonnoir,  dont  le  point  de  départ  est  dans  la  fSormation  d'adbé- 
rencea  entre  les  masses  ganglionnaires  et  les  organes  voisins  (trachée, 
bronche,  oesophage).  Le  tissa  inodulaire,  en  se  rétractant,  attire  la  mu* 
queuse  avec  lui;  celle-ci  t'amincit  et  tend  à  s*ulcérer.  Les  diverticules  do 
traclioD  sont  en  conséquence  une  source  commune  de  perforations. 
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oDt  au  oontraire  des  parois  anfractueuses,  sont  souvent  tnyersto 
par  des  brides  et,  presque  toujours  en  rapport  avec  une  eilrémité 
bronchique,  siègent  loin  de  la  racine  du  ponmon  (RiliietetBarthex). 

Il  est  presque  exceptionnel  que  le  parenchyme  du  poumon  lui- 
mêine  se  maintienne  indemne.  Ce  sont,  bien  entendu,  des  altérations 
tuberculeuses  qu'on  y  rencontre;  altérations  tuberculeuses  qui  sont 
concomitantes  ou  consécutives  à  la  phthisie  ganglionnaire  péri" 
bronchiqfM,  Berhardl(de  Londres)  a  trouvé  autour  de  la  racine  des 
bronches  une  série  de  petits  noyaux  pneumoniques. 

Le  plus  souvent  la  tuberculose  pulmonaire  éclate  comme  raanifes- 
taiion  voisine  de  la  diathèse  qui  tient  sous  sa  dépendance  Tadénopi- 
thie  branchique  ;  elle  est  plus  ou  moins  avancée,  suivant  Tépoqne 
de  son  développement.  Parfois  elle  apparaît  dans  les  périodes  ultiines 
de  la  maladie  primitive  et  alors  elle  peut  revêtir  Taspect  d'une  véri- 
table granulie. 

Dans  d'autres  circonstances,  la  tuberculose  est  une  conséquence 
directe  de  Tadénopathie  bronchique  agissant  en  quelque  sorte  d'oœ 
façon  toute  locale.  Là,  c'est  un  ganglion  ramolli  qui  devient  noe 
source  d'infection  directe  et  dont  on  voit  partir  des  traînées  lym- 
phatiques remplies  de  tubercules  et  allant  se  rendre  à  un  foyer  de 
caséificatiou  pulmonaire.  D'autres  fois,  c'est  un  ganglion  (1)  hyper- 
trophié qui  gêne  la  circulation  dans  l'artère  pulmonaire  ou  dans  l'one 
de  ses  branches  et  qui  détermine  dans  le  paienchyme  du  ponmoo 
une  anémie  toute  locale  que  les  recherches  modernes  ont  montrée 
si  favorable  au  développement  du  tubercule  (2). 

Parrot  et  Hervouet  ont  décrit  sous  le  nom  d'adénopatbie  bron- 
chique sitnilaire,  les  engorgements  ganglionnaires  correspondant 
aux  foyers  tuberculeux. 

(i)  Bulil  pensait  même  que  tout  foyer  de  tuberculisation  pulmonaire  arail 
pour  point  de  dépari  un  foyer  de  caséiflcation  ganglionnaire.  Ainsi  ae  trou- 
vait justifiée,  en  quelque  sorte,  la  phrase  quasi  célèbre  de  Niemeyer  :  t  Le 
plus  grand  danger  que  puisse  courir  un  phihisique,  est  de  devenir  tuber- 
culeux. » 

(2)  La  disposition  des  ganglions  inlrapulmonaires  est  très  favorable  à  ces 
sortes  de  compressions.  Déjà  Cruveilhier  avait  fait  remarquer  qii*iis  foi^ 
maient  des  chaînes  disposées  comme  à  cheval  sur  les  points  de  bifurration 
de  Tarière  pulmonaire.  Barety  est  revenu  sur  cette  disposition  à  laqueUe 
il  attache  une  certaine  importance  dans  le  développement  de  la  phthisie.  Il 
fait  remarquer  que  c'est  le  sommet  du  poumon  qui  s'altère  ordinairemeat 
la  premier,  et  précisément  la  branche  de  l'artère  pulmonaire  qui  lui  corres- 
pond est  en  rapport  avec  une  chaîne  ganglionnaire  plus  volumineuse. 
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Description.  —  Il  est  nécessaire  qae  la  maladie  atteigne  déjà 
des  proportions  importantes,  pour  révéler  son  eiistence  par  an 
ensemble  symptomatiqae  complet  et  suffisant.  Souvent,  il  est  vrai, 
au  début  d'nne  évolution  tuberculeuse,  dans  le  cours  d'une  coque- 
luche ou  d*une  Gévre  typhoïde,  la  diminution  du  murmure  res- 
piratoire au  sommet  du  poumon,  coïncidant  avec  de  la  submatité 
dans  la  région  interscapulaire  supérieure,  peut  faire  soupçonner 
la  présence  de  ganglions  bronchiques  congestionnés  ou  déjà  hyper- 
trophiés; mais  lorsqu'il  s'agit  d'une  véritable  adénopathie  tra- 
chéo-bronchiquêy  c'est  seulement  quand  le  mal  est  arrivé  à  une 
période  avancée  de  son  évolution  qu'il  peut  s'affirmer  et  se  recon- 
naître. 

Dans  ces  conditions,  la  phthisie  bronchique  donne  lieu  k  des 
signes  subjectifs  et  objectifs  qui  peuvent  tous  se  déduire  des  aité- 
raiions  anatomiques  signalées  plus  haut  et  dont  ils  sont  la  consé- 
<|uenGe  directe.  En  d'autres  termes,  il  n'y  a  presque  que  des  sym* 
ptômes  de  compression.  Ainsi  s'expliquent  en  eiïet:  i*la  dyspnée 
qui  est  le  résultat  du  rétrécissement  bronchique  ou  trachéal  et  qui 
«l'accompagne  fréquemment  de  douleur  et  d'une  sensation  de  poids 
dans  la  région  moyenne  du  sternum  ;  2^  la  toux  qui  est  produite 
par  l'irritation  du  pneumogastrique  emprisonné  dans  les  masses 
ganglionnaires,  toux  qui  revêt  un  caractère  quinteux  tout  particu- 
lier, qui  lui  a  mérité  le  nom  de  toux  coqueluchoïde  (Guéncau  de 
Muasy);  3*  les  vomissements  qui  dépendent  d'une  cause  ana- 
logue (i);  4*  la  pâleur  et  la  bouffissure  de  la  face  qui  sont  sous  la 
dépendince  des  compressions  vasculaires. 

C'est  à  des  phénomènes  de  même  nature  (compressions  ganglion- 
naires) qu'il  faut  attribuer  aussi  la  plupart  des  signes  physiques  que 
révèle  en  pareil  cas  l'exploration  directe  de  la  poitrine. 

P  L»  matité  on  la  submatité  perçues  dans  la  région  intersca- 
palaire,  en  arrière,  au  niveau  de  la  pièce  supérieure  du  sternum  et 
sur  ses  cftléSy  en  avant; 

1 1  )  C'est  tans  doute  par  la  compression  du  pneumogastrique  par  des  gan- 
gliona  hypertrophiés  et  dégénérés  qu'il  faut  expliquer  les  quintes  de  toux 
«tiivics  si  souvent  de  vomissements,  qu'on  observe  chez  les  tuberculeux  à 
U  «iiite  des  repas.  En  pareil  cas,  en  effet,  la  pression  exercée  sur  le  tronc  du 
pneumogastrique  au  cou  est  fort  douloureuse,  et  Tautopsie  est  venue  plu- 
niewn  fois  démontrer  la  légitimité  de  cette  hypothèse  (faits  de  Peter). 

Dans  un  fait  tout  nouveau,  remarquable  précisément  par  une  douleur 
intense  sur  le  trajet  du  nerf  phrénique  gauche,  nous  avons  trouvé,  à  la  né- 
cropsie,  le  tronc  du  nerf  étouffé  au  milieu  des  masses  ganglionnaires. 

L.  et  T«  —  Patb.  et  clin.  méd.  11.  —  19 
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2^  Le  retentissement  plus  net  des  vibrations  thoraeiques  ei 
des  bruits  du  cœur  ; 

3"  La  diminution  du  murmure  respiratoire  et  même  sod 
abolition  complète,  Gomme  nous  en  avons  obser?é  un  exemple. 

Cependant  les  caractères  fournis  par  TauscultatioD  peuvent  être 
variables;  on  peut  même  dire  que  c*est  le  (ait  de  l'adénopalhie 
bronchique  de  donner  lieu  à  des  signes  d'auscultation  inconstaDts. 
C'est  ainsi  que  le  murmure  respiratoire  faible  peut  être  remplacé 
par  un  véritable  souffle  bronchique.  Dans  un  cas  que  nous  avioos 
l'occasion  d'observer  récemment,  et  où  Tautopsie  permit  de  véri- 
fier l'exactitude  du  diagnostic,  on  entendait,  parfaitement  localisé 
sur  le  bord  gauche  du  sternum,  un  souffle  intense  qui  s'étendaitde 
la  troisième  côte  jusqu'à  l'appendice  xiphoîde  (1). 

On  peut  percevoir  aussi  de  gros  râles  ronflants  et  du  brait  d'expi- 
ration prolongée  (Rilliet  et  Barthez,  Fonssagrives,  Guéoeao  de 
Mussy).  Lerebouliet  a  noté  des  râles  sous-crépitant$  fins  et  des 
râles  de  gargouillement;  il  les  attribue  avec  Woillez  â  la  congestioa 
et  à  Tcpdème  pulmonaire  qui  semblent  être  la  conséquence  ratîoiH 
nelledes  compressions  ganglionnaires.  En  dehors  de  cela,  il  est  aisé 
da*  comprendre  que  l'état  même  du  parenchyme  pulmonaire  influera 
considérablement  sur  ces  difliârents  signes  qui  varieront  nécessai- 
rement, suivant  que  le  poumon  sera  encore  indemne  ou  qu'il  pré- 
sentera des  altérations  ulcéreuses  avancées. 

Il  en  est  de  même  pour  V expectoration;  souvent  rare,  ao  sim- 
plement séro^spumeuse,  parfois  striée  de  sang,  elle  devieodra 
muco-purulente  si  un  ganglion  ramolli  vient  à  se  vider  dans  ane 
bronche,  ou  s'il  existe  des  cavernes  pulmonaires.  Vhémoptfsie  vraie 
est  fort  rare  :  elle  s'observe  dans  le  cas  de  perforation  de  l'artfere  ou 
des  veines  pulmonaires,  auquel  cas  elle  est  à  peu  près  foudroyante. 

Diagnostic  et  pronostic.  —  La  simple  congestion  avec  hyper- 
trophie légère  des  glandes  péritracbéo*broncbiqoes  ne  peut  être 
reconnue  que  par  un  observateur  très  exercé  et  âi  la  suite  d'une 
exploration  de  plusieurs  jours,  permettant  de  constater  les  modi- 
fications relatives  les  plus  minimes  de  la  sonorité  présternale  et  de 
l'intensité  du  murmure  respiratoire  (2).  Ce  n*est  généraleroeot  que 

(1)  Ce  soufQe  a  vraisemblablement  pour  point  de  départ  la  compi«»i«t» 
de  la  racine  des  bronches;  cependant  Bechart  (de  Londres)  loi  a  assigor 
une  autre  origine  :  les  noyaux  de  bronchopneuaioaie  lobulaire  qu'il  a 
consolés  4u  môme  niveau. 

(2)  Pour  aboutir  à  des  résulUis  exacts  et  donner  des  noti<ms  rigoureuses. 
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dam  les  cas  où  les  symptômes  ont  pris  chacun  des  proportions  telles 
que  lear  existence  ne  saurait  plus  être  discutée,  que  le  diagnostic 
d'adénopathie  bronchique  peut  être  formulé  sans  h^itation,  c'est-à- 
dire  lorsque  la  malîté  présteniale  ou  interscapuiaire  est  devenue 
évidente,  lorsque  la  dyspnée  est  notoire,  lorsque  l'expansion  vési- 
culaire  est  manifestement  gênée,  quand  la  toux  a  pris  les  caractères 
quînteus  de  la  toux  coqueluchoîde,  lorsque  eoGn  l'état  général  du 
malade,  sa  face  pâle  et  légèrement  boufûe,  ses  téguments  décolorés, 
ses  muscles  amaigris  révèlent  Texisteuce  d'une  dyscrasie  consti- 
tutionnelle indéniable. 

Ainsi  représentée  Tadénopathie  bronchique  a  des  allures  per- 
sonoelles  assez  caractéristiques  pour  ne  donner  lieu  à  aucune 
méprise. 

Il  n'y  a  guère  que  la  coqueluche  ou  la  maladie  de  Hodking  qui 
puisse  prêter  un  peu  à  la  confusion,  et  alors  même  que  cette  con- 
fusion existerait,  il  n'y  aurait  que  demi-erreur  puisque  dans  les  deux 
cas  il  n'est  pas  rare,  à  un  moment  donné,  de  voir  l'engorgement  des 
ganglions  bronchiques  devenir  un  des  symptômes  importants  de 
Taflection  primitive. 

La  coqueluche  (1)  cependant  se  distinguera  par  la  date  plus 
récente  des  accidents,  par  les  reprises  qui  accompagnent  les 
quintes  de  toux  et  qui  manquent  dans  la  toux  coqueluchoîde  pro- 
prement dite,  par  les  antécédents  enGn«  Quant  à  l'adénopaihie 
symptomatique  d'une  diathèse  lymphogène,  Tâge  plus  avancé  du 
malade,  la  constatation  d'hypertrophies  ganglionnaires  généralisées, 
l'hypertrophie  de  la  rate,  etc.,  mettront  rapidement  sur  la  voie  du 
tic  un  observateur  tant  soit  peu  attentif. 


la  percuMÎon  doit  être  pratiquée  suivant  certaines  règles  que  M.  Guénoau 
de  Massy  a  bien  formulées.  On  doit  appliquer  verticalement  les  trois  doigls 
du  milieu  de  la  main  sur  le  sternum  ou  la  région  interscapuiaire,  de  façon 
que  le  médius  corresponde  directement  à  la  ligne  médiane.  On  percute  ensuite 
coai|»«niUTemefii  et  en  écartant  au  fur  et  à  mesure  les  deux  doigts  latéraux, 
<ie  façoa  a  bien  apprécier  les  modidcalions  possibles  de  la  sonorité. 

^f  )  On  sait  le  rôle  important  que  Hérard  et  Guéneau  de  Mussy  ont  fait 
jouer  à  Tadénopathia  bronchique,  pour  expliquer  les  phénomènes  convulsifs 
qui  caractérisent  la  toux  de  la  coqueluche  (voy.  Coquelwhe).  Dans  ces  der- 
niers temps,  Deltil  (de  Nogeat)  a  encore  insisté  davantage  sur  ce  point  de 
paihogénie;  pour  lui  la  coqueluche  ne  serait  qu*une  bronchite  ulcéreuse 
(ceci  b^aé  sur  Texistence  des  ulcérations  sublinguales)  qui  produirait  l'adé- 
nopaihie bronchique,  et  à  sa  suite  la  compression  du  pneumogastrique  et  la 
toax  ctfavulsive.  (Yoy.  BuU.Acad.  de  méd.,1878,et  rapport  de  Henri  Roger.) 
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La  coin|)re8sion  de  Taorle  donne  lien  ^  on  sooffle  s^tolîqne  rade 
à  la  base  dont  la  présence  peot  en  imposer  poor  un  rétrécist^ment 
aortique  (cas  de  Gnirand),  d'autant  que  la  gêne  qui  en  résalte  pour 
la  progresnon  de  l'onde  circulatoire  entraîne  de  la  dilatation  vea- 
triculaire  et  des  symptômes  fonctionnels  spéciaux  aux  cardiopathieâ. 
Aussi  faudra -t-il  insister  avec  grand  soin  sur  l'auscultation  du  pou- 
mon qui  seule,  en  pareil  cas,  pourra  conduire  à  un  diagnostic 
exact. 

L'adénopaihie  bronchique  est  une  maladie  à  lente  évoloUoneti 
échéance  lointaine;  sa  durée  peut  atteindre  plus  d'une  année,  mais 
sa  fin  est  presque  toujours  fatale.  La  mort  arrive  le  pins  souvent  par 
phthisie.  Le  malade,  épuisé  par  les  suppurations  ganglionnaires oo 
par  la  phthisie  pulmonaire  proprement  dite,  succombe  dans  rhecd- 
cilé.  Il  est  assez  commun  de  voir  les  jennes  sujets  emportés  par 
rexplosicn  d'nne  tuberculose  miliaire.  D'autres  fois  la  mort  est  le 
fait  d'une  hémorrhagie  foudroyante  résultant  de  la  perforation  d'an 
vaisseau  important. 

L'adénopathie  trachéo-bronchique  symptomatiqne  est  ao  con- 
traire susceptible  de  s'amender.  Nous  avons  observé  dernièrement 
un  cas  de  guérison  complète.  L'adénopathie  de  la  coqueluche  oo  de 
la  fièvre  typhoïde  disparaît  souvent  avec  les  causes  qui  lui  ont  donné 
naissance.  L'adénopathie,  qui  accompagne  presque  constamment 
l'évolution  de  la  tuberculose  pulmonaire,  tend  à  s'altéuoer  à  mesore 
que  h  maladie  fait  des  progrès. 

Traitement.  —  Il  doit  remplir  trois  grandes  indications  : 
1*  calmer  les  quintes  de  toux  fort  pénibles  qui  épuisent  le  malade; 
2^  agir  sur  les  ganglions  hypertrophiés  et  chercher  à  provoquer  leur 
résolution  ;  3"*  soutenir  les  forces  et  essayer  de  prévenir  le  dévelop- 
pement de  la  tuberculose  qui  est  sans  cesse  menaçante. 

Les  antispasmodiques,  et  en  particulier  le  bromure,  la  belladone, 
Téther^  la  morphine,  pareraient  aux  premiers  inconvénients.  La 
substances  résolutives,  l'iode,  l'iodure  de  potassium  on  de  fer, 
l'huile  de  foie  de  morue,  s'adresseront  à  la  seconde  indication. 
L'emploi  du  fer  pourtant  doit  être  des  plus  discrets,  car  on  sait 
depuis  Trousseau  qu'il  n'est  pas  l'ami  du  tubercule. 

Les  arsenicaux,  le  quinquina,  les  sels  de  chaux,  la  coca,  l'alcoolt 
seront  utilisés  largement  pour  soutenir  l'état  des  forces  et  augmenter 
la  résistance  de  l'organisme. 


Becker.  De  glandulis  thoracis  lymphalicii  atqiieThynio  spécimen  patholofiemn^  _. 
lini,  1826.— Leblo.nd.  Sur  une  espèce  de  phthisie  particulière  aux  enfants.  Tk.  ISâi 
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—  Clark.  A  treatita  of  puliuooary  cootumption  «nd  icrofalotts  diteases,  1835.  — 
Andral.  Clin,  mëd.,  I.  IV.  ParU,  1840.— Louis.  Rocherchei  anatom.  sur  la  phlhir.io 
pulmonaire,  2*  édition.  Paria,  1840.  —  Marchal  (db  Calvi).   De  la  tuberculiaation 
(ftDgliiKbrooehiqaecbes  l'adulte,  ia  Recueil  des  Mdia.  de  médecine  militaire.  2*  série, 
I.  V.  —  RjLLiiST  et  Barthez.   Maladies  des  enfants.    S*  édition,  t.  III,  p.  600.  ^ 
DiTTRiCH  in  Grbiner.  Die  Krankeileu  der  Bronchialduscn.  Thèse,  Erlan^ren,  1851.— 
TiEOEMAifN.  Dentach.  Areh.  fur  klin.  Medic,  t.  XVI.  —  Kokssagrivks.   Arch.  géa. 
de  méd..  1861.  —  Daoa.  Recueil  des  Mém.  de  mdd.   militaire.  1866.  —  Barth    et 
Roger.  Traité  pratique  d'ausculution,   6*    ddiiion,    1865,  p.  64.  —    GuéNBAU  db 
McssT.  Clinique  médicale,  1874.  —  Lbrbboullet.  Recherches  cliniques   sur  i'adé- 
oopnthie  bronchique.  Paris,  1874.  —  A.  Baréty.  De  l'adënopathie  bronchique.  Th., 
Paris.  1873.—  Zenka.  Dirertikel  und  Ruptnren  derSpcisorôhre  Handb.  d.  sp.  Palh. 
von  Zierassen,  1877.  —  Zahn.  in  Virch.,  Arch..  t.  XII,  1878.—  Etkrmod.   Recher- 
ches sur  les  affections  chroniques  des  ganglions  irachéo-bronchîques.  Genève,  1879. 

—  Landouzt  otDuoUBT.  Rétrécissement  acquis  de  l'artère  pulmonaire  et  tubercules 
généralisés  (Sociélé  méd.  des  hôpitaux,  1878).  —  N.  Gu^neau  de  Mosst.  Enlarge- 
menl  of  brouchial  glands  vrith  relation  so  hooping-cougb  (Brlt.  med.  Journ.,  t.  II, 
1879).  —  GuiR\UD.  Séffliotique  de  l'adénopalhie  bronchique  (Gax.  hebd.,1880,  n*  19). 

—  Barétt.  Patliogénie  do  la  laryngite  striduleujie,  1880. 
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Nous  décrirons  successivement  sous  ce  titre  les  affections  sui- 
vanies  dont  l'étude  s'impose  à  nous  selon  un  ordre  en  quelque  sorte 
physiologique  : 

l*"  Us  kyperhémies  :  congestion  et  œdème; 

i""  Les  hémorrhagies  :  hémoptysie  et  apoplexie  pulmonaire; 

3«  Les  oblitérations  de  l'artère  pulmonaire  et  la  gangrène 
du  poumon^  qui  ont  certains  liens  communs  avec  les  altérations 
précédentes; 

4*  Li-s  phlegmasies  du  poumon  (pneumonie  aiguë  ou  chro- 
nique) ; 

5*  Les  modifications  de  texture  qui  comprendront  : 

a.  La  phtilisie  chronique  ; 

fr.  Le  cancer; 

€,  Les  kystes  hydatiques. 

Nous  croyons  toutefois  devoir  renvoyer  après  les  maladies  de  la 
plèvre  l'étude  du  cancer  et  des  kystes  hydatiques  qu'il  est  fort  dif- 
ficile d'envisager  en  dehors  des  altérations  analogues  de  la  cavité 
pleurale.  Quant  à  l'emphysème  que  certains  auteurs  rangent  ajuste 
titre  parmi  ces  modifications  de  texture,  nous  en  avons  déjà  fait  la 
description,  pour  des  raisons  que  nous  avons  exposées  à  leur  place. 
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OORGESnOll.  —  CEDÈKE. 


Notre  intention  n*est  point  de  faire  ici  un  chapitre  de  sémiologîe 
et  d'entrer  dans  des  détails  que  comporterait  seul  un  traité  de  pa- 
thologie générale.  Aussi,  tout  en  signalant  les  principales  oonditioos 
génératrices  des  hyperhémies  du  poumon,  nous  nous  attacheroos 
surtout  à  décrire  la  congestion  pnlmonaire  traie,  comme  essen- 
tielle, celle  qui  peut  être  envisagée  en  quelque  sorte  en  dehors  de 
toute  espèce  de  travail  pathologique  connexe,  la  congestion  pul- 
monaire-maladie, comme  l'a  encore  appelée  M.  Woillez  qui,  le 
premier,  a  spécialement  attiré  l'attention  sur  elle. 

ÉTIOLOGIE.  Pathogênie.  —  Congestiott  pulmonaire  veot  dire 
engorgement  sanguin  du  poumon  ;  or,  cet  engorgement  peut  aToir 
plusieurs  sources  et  dépendre  :  soit  d'un  afflux  trop  abondant  dans  la 
circulation  de  nutrition  (artères  bronchiques),  soit  d'un  embarras, 
d'une  stase  dans  le  système  vasculaire  de  fonction  ou  dans  la  circu- 
lation de  retour  (artères  et  veines  pulmonaires)  ;  dans  le  premier  ce, 
la  congestion  est  dite  active,  dans  le  second  ^{{e  est  passive;  la 
congestion  passive  est  le  premier  pas  vers  l'infiltration  séreuse  do 
poumon  (œdème  pulmonaire). 

La  congestion  active  est  primitive  ou  secondaire.  Parfois  od 
l'observe  en  dehors  de  toute  autre  manifestation  morbide  (telle  la 
congestion  vraie  a  frigore  de  Woillez,  la  congestion  rhumatismale 
de  Bernheim),  tantôt  elle  se  montre  à  côté  d'étals  pathologiques  va- 
riés, dont  elle  peut  môme,  dans  quelques  circonstances,  Hre  une 
conséquence  directe.  On  dit  alors  que  la  congestion  pulmonafrc  est 
consécutive  ou  associée. 

Certains  étals  dyscrasiques,  voire  même  infectieux,  ont  une  ten- 
dance marquée  à  produire  la  congestion  pulmonaire  ;  à  ce  titre  il 
faut  roenlionner  la  goutte  et  l'arthrilisme  qui  constituent  une  pré- 
disposition puissanie  à  ces  sortes  de  congestions;  celles-ci  se  font 
même  suivant  une  disposition  quasi  régulière  et,  comme  l'a  miintrë 
le  docteur  £.  Collin,  affectent  de  préférence  la  partie  postéro-exteroe 
du  poumon. 

On  sait  la  fréquence  de  la  congestion  pulmonaire  dans  la  tuber- 
culose ;  dans  ce  cas,  son  siège  de  prédilection  est  la  partie  supé- 
rieure de  l'organe;  bon  nombre  de  médecins  sont  même  disposes  à 
admettre  que  c'est  à  elle  qu'il  faut  attribuer  les  râles  fins  perçus 
aux  sommets  de  l'oi^ane  comme  première  manifestation  de  la  dia- 
thèse. 
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Dm»  U  plopait  des  pyrexies  on  est  exposé  à  constater  l'état  coa- 
do  poamon  ;  c'est  presque  une  règle  dans  la  fiè?re  typhoïde, 
c'est  on  bit  des  plus  communs  dans  la  rougeole.  Enfin  il  est  rare 
•qu'eJle  n'accompagne  pas  la  pleurésie  (Trousseau,  Potain).  Nous 
Terrons  plus  loin  le  rôle  important  qu'elle  joue  dans  Topéra- 
tioQ  de  la  tboracocentèse  et  les  accidents  qu'elle  peut  entraîner  à  sa 
soîte. 

Comme  rentrant  encore  dans  la  catégorie  des  congestions  actiTCS^ 
citons  les  congestions  consécutives  à  la  suppression  d'un  flux  san- 
guin babitoei  (menstruation,  hémorrboîdes,  etc.),  les  congestions  de 
la  grossesse  (accidents  gravido-cardiaques),  les  congestions  qu'on  ob- 
serre  à  la  soite  de  l'ascension  des  bautes  montagnes  (sortes  de  con- 
gestions a  vacuo),  celles  qui  se  montrent  parfois  chez  les  malades 
préftenlantde  larges  brûlures,  ces  congestions  brusques  et  étendues, 
enfin,  qui  semblent  être  le  résultat  de  l'impression  vive  du  froid  ou 
d'ane  insolation,  ainsi  que  Devergie  et  Lebert  l'avaient  remarqué 
depois  longtemps  (24  faits  de  Devergie,  in  Traité  de  méd.  légale^ 
1836)  (1). 

Quant  aux  causes  de  la  congestion  passive,  tout  en  étant  fort 
nombreuses,  elles  se  réduisent  presque  toutas  à  une  seule  et  même 
condition  anatomique,  le  mauvais  fonctionnement  du  cœur  ;  que 
celui-ci  soit  la  conséquence  d'une  lésion  d'orifice  qui  gêne  la  cir«* 
cufatîon  de  retour  (rétrécissement,  insuffisance  roitraie),  d'une 
myocardite  ou  d'une  aflection  adynamique  prédisposant  à  l'bypo- 


An ATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Le  poumon  qui  est  congestionné 
se  présente  sur  la  table  d'ampbithéâlre  sous  un  aspect  caractéri»* 
tique.  Contenant  plus  de  sang,  il  est  plus  rouge,  plus  volumineux, 
plos  dense  qu*à  l'état  normal  ;  on  trouve  parfois  à  sa  surface  Tera* 
preintedes  côtes;  des  fragments  du  parenchyme  détachés  sur  les 
points  congestionnés  et  jetés  dans  un  vase  plein  d'eau  ne  vont  pas  au 
fond  du  vase,  mais  ils  ne  surnagent  pas  complètement;  la  coupe  du 
poQinon,  lisse  et  sans  granulations,  laisse  échapper  une  certaine 
quantité  de  sang.  Il  existe  parfois  de  véritables  infarctus  hémo- 
pCoîqnes.  La  muqueuse  bronchique  est  le  pins  souvent  rougeâtre. 


(1)  Peter  a  noté  encore  la  congestion  active  du  poumon  dans  le  eancer 
de  l'esiomac  et  les  crises  de  coliques  hépatiques  sévères.  U  explique  le  ph^ 
nomène  par  un  trouble  (de  nature  réflexe)  dans  l'innervation  du  pnounuH 
gastrique. 
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injectée,  reoooiferte  de  mucus  spumeux,  bhuncbâtre  ou  tangnino* 
lent. 

La  plèvre  peut  être  le  siège  d'ecchymoses  plus  ou  moios  étendues. 

Si  Ton  examine  au  microscope  les  portions  congestionnées,  on 
constate  que  les  vaisseaux  capillaires,  torgides  et  remplis  de  glo- 
bules sanguins,  viennent  faire  saillie  dans  les  cavités  alvéolaires  Les 
Ci4lules  de  répithélium  se  gonflent,  deviennent  granuleuses,  pub 
vésiculeuses;  elles  tombent  dans  la  cavité  des  alvéoles  et  présen- 
tent une  oolonition  jaunâtre  due  \  leur  pénétration  par  le  plasma 
sanguin  contenant  de  l'hémoglobine  dissoute  (Goruil  et  Ranvier}. 
L'exsudat  contient  souvent  de  la  fibrine. 

Quand  la  congestion  se  répète  ou  persiste  longtemps  dans  le 
même  point,  comme  il  arrive  dans  les  maladies  du  cœur,  la  pig- 
mentation $" étend  aux  parois  alvéolaires  et  le  tissu  connectif 
interstitiel  s'épaissit;  d'où  l'aspect  violacé  et  ta  pitis  grande 
résistance  de  lorgane  dans  les  faits  de  congestion  passive  (i); 
en  pareil  cas  la  congestion  occupe  presque  constamment  les  bords 
postérieurs  et  les  lobes  inférieurs  des  poumons. 

Lorsque,  à  la  congestion  passive,  est  venu  se  joindre  un  certain 
degré  d'infiltration  ou  d* œdème t  le  parenchyme  est  grisâtre,  dé- 
coloré ;  il  se  laisse  déchirer  plus  facilement,  grâce  â  l'espèce  de 
macération  dont  il  est  le  siège.  Il  suffit  d'une  faible  pression  pour 
iaire  sourdre  d'une  surface  de  section  une  grande  quantité  de  la 
sérosité  qui  le  baigne. 

Description.  —  La  congestion  pulmonaire  se  montrant  le  plus 
souvent  comme  conséquence  ou  comme  complication  d'un  état 
morbide  plus  général  et  plus  grave,  on  lui  a  refusé  pendant  long- 
temps une  place  à  part  dans  le  cadre  nosologique.  C'est  seulement 
depuis  les  travaux  de  Fournet  (1839),  de  Woillez  et  de  Bourgeob, 
que  l'eiistcnce  de  la  congestion  ptUnwnaire  aiguë  et  idiopa- 
thique  a  définitivement  été  reconnue  et  qu'on  lui  a  fait  la  place  qui 
loi  appartient 

La  congestion  pulmonaire  idiopathique  existe  et  elle  s'ac- 
compagne de  phénomènes  généraux  et  de  signes  locaux  qui  loi  sont 
propres.  L'appareil  fébrile  a  parfois  une  grande  violence  :  frisson 


(1)  Cet  épaississement  du  tissu  coDuectif  interstitiel,  fait  de  congestions 
passives  répétées,  peut  aller  jusqu'à  coastituer  de  véritables  poeurnooies 
chroniques,  ainsi  que  E.  Rairaond  eu  a  rapporté  plusieurs  exemples  ai-ec 
autopsie 
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inieoM,  tépbilalgie,  onoséei,  vominenieau  (sartoat  chez  les 
eofants),  température  très  élevËe,  fnG&  poiQtdecAié;  en  risumé, 
c'est  )  peo  de  chose  près  le  tableau  de  la  pnenaionie  franche;  la 
reasemblaace  est  telle  que  certains  auteurs  ou  donné  ï  ce  coid- 
plexDS  synipiomatiqae  le  nom  de  pneumonie  abortive.  Ce  en  quoi 
cette  aEfection  diiïére  essentiellement  de  la  pneumonie,  c'est  qu'aa 
lien  de  persister  jusqu'au  sixième  ou  au  hnilîëine  jour,  la  fiètre 
tombe  rapîdentent  ;  le  deniiëme,  le  Iroinème,  le  quatrièoie  jour  au 
plos  tard,  la  défervescence  est  complète  (Gg.  30). 


Il  y  a  de  la  toaz,  de  la  dyspnée,  de  la  chaleur  inirathoracique  ; 
le  malade  rejette  par  l'eipecloration  des  crachats  souvent  rosés,  par- 
fa»  sangninolenu,  mais  qui  ne  présentent  pas  la  viscosité  des 
cncbats  pneumoaii|ue9. 

A  l'eiamei)  de  la  poitrine,  la  percussion  fait  reconnaître  une  zone 
de  maiité  au  niveau  de  laquelle  le  murmure  respiratoire  parvient 
alTaibli  i  l'oreille;  on  trouve  au  même  niveau  des  râles  fins  et  du 
souille,  bOuHle  qui  m  parfois  aussi  intense  que  dans  la  tuberculose, 
les  grandes  apoplexies  pulmonaires  on  la  dilatation  des  bronches. 
Le  volume  du  thorax  eit  augmenté  ;  c'est  \i  nu  fait  essentiel  sur 
leqael  Woillez  a  insisté,  et  qu'il  a  démontré  ii  l'aide  du  cyrto* 
mètre. 

Le  plus  souvent,  les  vibrations  iboraciques  et  les  vibrations  vocales 
lie  sont  pas  modifiées.  Jamab  il  n'y  a  d'égophonie  ;  les  deux  cas 
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rapportés  par  Woilles  dans  lesquels  la  congestion  polmonaire  s'to* 
compagnait  d'égophonie  sont  tout  à  fait  exceptionnels. 

Â  côté  de  ces  formes  si  tranchées,  on  observe  des  cas  moins  bien 
dessinés  :  tantôt  c'est  le  point  de  côté  qui  manque  ou  qui  est  rem- 
|dacé  par  des  névralgies  à  distance  (plusieurs  obs.  de  HVoiilei); 
tantôt  ce  sont  les  râles  qui  font  défaut  ;  ailleurs  c'esl  le  souffle.  Nous 
avons  eu  Toccasion  de  voir,  dans  le  service  du  professeur  Potaîo, 
deux  faits  de  congestion  pulmonaire  qui  n'avaient  donné  lien  qui 
de  la  matilé  avec  diminution  des  bruits  respiratoires,  irradiations 
névralgiques  et  fièvre.  Chez  les  vieillards,  la  fièvre  fait  souvent  défaut. 
Quelquefois  la  percussion,  au  lieu  de  matité,  fait  reconnaître  nue 
sonorité  exagérée,  tympaniqm. 

Les  signes  physiques  sont  parfois  très  fugaces  et  très  mobiles,  ils 
paraissent  et  disparaissent  facilement  pour  aller  se  fixer  successive- 
ment dans  différents  points  du  poumon.  D*autre  part,  fidt  essentiel 
à  bien  connaître,  les  signes  physiques  peuvent  persister  looglerops 
après  la  chute  de  la  température  et  la  disparition  des  phénomènes 
fonctionnels. 

Diagnostic.  —  Dans  les  cas  où  la  maladie  est  le  moins  biea 
caractérisée,  les  différentes  affections  avec  lesquelles  on  pourrait  U 
confondre  sont  les  suivantes:  la  pleurodynie,  la  bronchite  aiguës 
la  pneumonie  lobaire^  quelquefois  enfin  la  pleurésie.  Avec  un  peo 
d'attention  la  confusion  sera  aisément  évitée.  Woillez  a  paiîài- 
tement  résumé  dans  son  important  article  {Arch,  de  méi.y  1867) 
les  puinis  les  plus  essentiels  du  diagnostic. 

1*^  Dans  la  pleurodynie  :  pas  de  fièvre  ni  de  phénomènes 
généraux;  jamais  de  toux  ni  d'expectoration  ;  la  douleur  thoracîque 
constitue  le  symptôme  unique  de  la  maladie;  la  percussion,  l'aus- 
cultation  et  la  mensuration  de  la  poitrine  ne  fournissent  aucun  signe 
morbide. 

^  Dans  la  bronchite  aiguë  franche  :  fièvre  plus  persistame, 
douleur  nulle  ou  légère,  habituellement  localisée  aux  insertions  da 
diaphragme  sous  le  sternum,  toux  fréquente,  préoccupant  souveai 
le  malade;  crachats  muco-purulents,  opaques;  râles  sibilants  et 
ronflants  disséminés;  marche  moins  rapide  que  dans  la  cougestioo 
pulmonaire,  quel  que  soit  du  reste  le  traitement. 

S''  Dans  la  pneumonie  :  fièvre  persistante;  toux  fréquente,  cn- 
chats  visqueux,  adhérents,  colorés  par  le  sang;  matité,  souffle 
tubaire  et  râles  crépitants,  bronchophonie  manifeste  avec  exagéra- 
tion des  vibrations  thoraciques.  Guérison  graduelle. 
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La  confosion  arec  la  pleurésie  n'est  possible  que  dans  les  cas 
tout  ^  fait  exceptionnels  où  la  congestion  pulmonaire  s^accompagoe 
d'égopbooie  (Woiilez)  ;  dans  ces  cas  il  soffira  d'attendre  vingt* 
quatre  on  qoarante-hoit  heures  ;  la  mobilité  des  phénomènes  dos  à 
rbyperhémie  lèTera  bientôt  les  doutes. 

En  dehors  de  celte  congestion  franche  sur  laquelle  nous  avons 
particulièrement  insbté,  il  existe  toute  une  série  de  congestions  con* 
aécutives,  symptomatiqoes  ou  associées.  Ces  congestions  secondaires 
ont  des  caractères  moins  accusés  que  la  congestion  aiguë,  idiopa** 
thiqne;  aussi  une  plus  grande  attention  est-elle  nécôsaire  pour 
dégager  l'hyperhémie  du  poumon  des  accidents  morbides  qui  l'ac- 
compagnent. Une  fois  qu'on  sera  arrivé  à  reconnaître  l'existence  de 
la  congestion,  ce  qu'on  cherchera  à  établir  surtout,  c'est  sa  cause; 
pour  cela  faire  on  passera  en  revue  les  diverses  conditions  pathog^ 
niques  que  nous  avons  énumérées  plus  haut  ;  cette  recherche  a  une 
véritable  importance  au  point  de  vue  du  pronostic  comme  à  celui  du 
traitement. 

Nous  rappellerons  à  ce  sujet  que  la  congestion  pulmonaire,  si  fré* 
quente  chez  les  arthritiques,  a  son  siège  de  prédilection  dans  la 
partie  externe,  moyenne  ou  inférieure  du  poumon;  unilatérale  ou 
bilatérale,  passant  souvent  alternativement  d'un  côté  à  l'autre,  elle 
est  en  général  caractérisée  par  de  petits  râles  soos-crépitants,  assez 
fins,  un  bruit  de  froissement  (Gollin),  qu'on  perçoit  surtout  à  la 
fin  de  l'inspiration. 

Quant  à  la  congestion  passive  qui  est  l'apanage  pre^fque  obligé 
des  aflections  oiiganiques  dn  cœur,  c'est  aux  deux  bases  qu'elle  a 
coainme  de  s'installer  ;  le  plus  souvent  elle  s'accompagne  d'œdème, 
ou  d'un  peu  d*hydrothorax,  double  condition  anatomique  qui  mo- 
difie iégèrenient  les  signes  de  percussion  et  d'auscultation  ;  il  n'est 
pas  rare  d'observer  dans  ces  cas  les  râles  sous-crépitants  propres  à 
Toedème,  ou  bien  l'abolition  des  vibrations  thoraciques,  l'égophonie 
et  k  souffle  qui  appartiennent  à  Thydrothorax. 

UiBdème  aigu  du  poumon  (très  bien  vu  par  Laeonec)  peut,  de 
son  côté,  s'observer  en  dehors  de  tout  état  congestif  préalable  ;  cela 
se  constate  surtout  dans  les  aiïectious  hydropigènes.  Eu  pareil  cas  il 
n*est  pas  rare  de  voir  l'infiltration  séreuse  du  poumon  se  caracté- 
riser pres(|ue  uniquement  par  des  râles  crépitants  fins,  aussi  fins  que 
dans  la  pneumonie. 

Proostic.  —  La  congestion  pulmonaire  idiopathique  est 
une  affection  généralement  bénigne^  la  fièvre  est  très  courte,  l'hy- 
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perhémie  da  poumon  disparaît  rapidement  si  l'on  a  en  recours  ao 
traitement  rationnel;  elle  peut  cependant  entraîner  la  mort:  en 
ddiors  des  deux  cas  exceptionnels  de  mort  par  congestion  pulmo- 
naire pendant  l'exercice  de  la  valse  et  pendant  un  accès  de  colère, 
empruntés  par  Woillez  à  la  Lancette  française  et  à  OllîTier 
(d'Angers),  il  faut  tenir  compte  de  ce  fait  que  la  mort  par  insolatfoa 
est  assez  souvent  produite  par  l'hyperhémie  des  poumons. 

Pendant  la  grossesse  la  congestion  pulmonaire  revêt  souvent  des 
caractères  de  la  plus  haute  gravité. 

Le  pronostic  de  la  congestion  pulmonaire  symptomatiqoe  est 
subordonné  à  la  maladie  dans  le  cours  de  laquelle  elle  se  produit. 
Nous  reviendrons  plus  loin  sur  le  rôle  important  que  joue  la  conges- 
tion pulmonaire  dans  la  pleurésie  et  dans  les  accidents  conaécotifi 
à  la  thoracocentèse  décrits  sous  le  nom  d'expectoration  albumineoie 
(voy.  Pleurésie). 

Tkaitement.  —  Il  n'y  a  qu'un  traitement  de  la  congestion  idio- 
pathique  du  poumon,  c'est  celui  qui  a  été  formulé  par  Woiilex  et 
qui  consiste  dans  l'administration  d'un  vomitif  (ipéca  i"%50  et 
tartre  siibié  0,05),  et  dans  l'application  sur  la  paroi  thoraciqne  d'on 
certain  nombre  de  sangsues  ou  de  ventouses  scarifiées.  Il  est  extrê- 
mement rare  que  la  maladie  résiste  à  cette  médication. 

Dans  les  congestions  pulmonaires  généralisées  et  subites,  qui 
menacent  la  vie  en  produisant  l'asphyxie,  l'ouverture  de  la  veine 
est  indiquée.  M.  Peter  n'hésite  pas  à  recourir  à  ce  procédé  en  cas 
de  congestion  intense  d'origine  gravido-^ardiaque. 

Quant  aux  congestions  passives  et  à  l'cedème  qui  les  accompagne, 
il  n'y  a  pas  de  médication  particulière  à  leur  appliquer;  elles  sont 
justiciables  des  moyens  destinés  à  combattre  les  stases  en  général  : 
révulsifs  cutanés,  purgatifs,  diurétiques,  etc.,  suivant  les  indica- 
tions. 

Andral.  Anat.  path.,  1. 1,  1629.  —  Jolly.  Dict.  de  luéd.  et  de  chir.  praU.  art.  Con- 
i;cslion,  1830.  —  Hourmann  et  Deciiambrb.  Arcb.  ^én.  de  méd..  I83S-1836.  — 
Dkvergie.  Médecine  lëffale,  1836.  —  Woillez.  Recherchée  pratiquée  sur  ranaml- 
tation  et  la  loeaMiration  de  la  poitrine.  Paris,  1838.  —  Fournit.  Recherches  cd- 
niques  sur  l'au»cul talion,  1839.  -  Dubois  (d'Amiens).  Prdiecons  do  pathologie  expé- 
rimenUle.  1841.  —  Leoendrb  et  Bailly.  Arch.  de  uiéd.,  1844.  —  Woillcl 
Congesiion  pulin.  oonsidërëo  couime  ëlémonl  habituel  des  maladies  aifuës  (ArchîT. 
de  uiéd.,  1854).  —  BéuiER  et  Hahuy.  Pathologie  interne,  18&5.  —  Mo.xN  eh  et.  Traité 
éUm.  de  pathologie  int.,  1864.  —  M.  Ray.naud.  Des  congestions  sanguines.  Th. 
•grëg.,  1860.)  —  Woillez.  Recherches  cliniques  sur  la  coDgestioo  paieieaaire 
(Arch.  gcn.  de  méd.,  1866;.  —  Woillez.  Leçon  sur  la  pleurodjnie  (Unioo  méét- 
cale,  2  «lept.  1866).  —  Fournirr.  Congestion  pulmonaire  d«îveloppëe  sous  lloflueDce 
d'une  lésion  des  nerfs  vaso-moteurs  (Gar.  des  hùpitanx.  \B&f.,  — >  Boucbaro.  Bu* 
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à^  Ihérap.,  1868.  —  BoVROBOM.  Con^etUon  pulmon.  Th.. Paris,  1870.  —  Tbrrillon. 
rerfontioM  pulmonaire!.  Th.  Paris,  187i.  —  E.  Colun.  Congestion  pulm.  arlhri 
ttqoe.  Paris,  i874.  —  Hirne.  De  la  fluxion  ou  congestion  pulmonaire  dans  la  roa- 
C«ol6.  Th.  Paris,  1876.  —  Mbrgibr.  (Edème  pulm.  Th.  Paris,  1876.  —  Bbrnbbiv. 
L.6ÇIMIS  do  diniq.  m^icale.  Paris,  1877.  —  Potain.  Du  r61e  de  la  congestion  pulmo- 
oaire  dans  la  pleurésie  (Assoc.  franc,  p.  avanc.  des  sciences.  Havre,  Iflfn).  — 
PoTAllf.  Leçon  sur  la  congestion  pulmonaire  à  l'hôpital  Necker,  1878  (inédile).  — 
Pbtbr.  Cours  de  la  Faculté  de  méd.  de  Paris,  1877  (leçons  inédites).  —  Lacassabne. 
Insolation  et  coups  do  soleil  (Soc.  mdd.  des  hôpitaux,  1878).  —  Dieulafoy.  Fluxion 
de  poitrine  Gst.  hebd.,  1878).  —  Ferrand.  Rspports  delà  congestion  pulm.  avec 
U  plewésieaigui.  Th.  Paris,  1879.—  Raymond.  De  la  pncomonio  chronique  ches  les 
cardiaques  et  les  pleurétiques,  in  Pn^.  méd.,  188i.  —  E.  Collin.  Considérations  sur 
l'arthrilisme  (Bull,  de  PAcadémie  de  méJecine,  188â). 


HEMORRAGIES  BRONCHO-PULMONAIRES. 

Gonséquense  habituelle  d'une  congestion  préalable,  et  qui  joue 
TÎs-i-vis  d'elle  le  rôle  de  cause  nécessaire,  rhémorrhagie  broncho- 
pulmonaire,  à  l'exemple  de  la  congestion  qui  la  précède,  peut  avoir 
une  double  origine  :  elle  peut  être  active  ou  passive. 

Les  hémorrhagies  actives  résultent  le  plus  souvent  d'un  mou- 
vement fluxionnaire  dans  la  circulation  artérielle  du  poumon,  et 
généralement  un  crachement  de  sang  les  accompagne  ;  aussi  les 
décrit-on  communément  sous  le  iïire  d' hémoptysie,  du  nom  même 
du  symptôme  principal  auquel  elles  donnent  lieu.  Les  hémorrha- 
gies passives,  au  contraire,  s'effectuent  dans  le  champ  de  la  circu- 
JatioD  veineuse,  le  raptus  sanguin  peut  se  (aire  sans  hémorrhagie 
extérieure;  c'est  ï  elles  qu'on  a  appliqué  le  nom  d'apoplexie  pul- 
monaire. 

1<>  De  l*héiiopttsie. 

Vhémoptysie  (al/xa»  irrOu,  crachement  de  sang)  ne  constitue 
point  en  elle-même  une  véritable  maladie  :  c'est  un  accident,  un 
épiphéDomène  survenant  dans  le  cours  d'un  grand  nombre  d'affec» 

lions. 

Ses  causes  sont  des  plus  variées;  elles  peuvent  se  diviser  en  plu- 
sieurs catégories  :  il  y  a  en  effet  des  hémoptysies  essentielles  et 
des  hémoptysies  symptomatiques. 

Vhémoptysie  essentielle  est  très  rare  ;  cependant  on  Tobserve 
quelquefois  diez  des  sujets  dont  les  vaisseaux  se  trouvent  dans  des 
conditions  de  fragilité  toute  spéciale  (tels  les  scorbutiques,  les  hémo- 
phîliqoes  ou  certains  faits  d'atrophie  jaune  aiguë  du  foie);  on  la 
voit  encore  chez  les  femmes,  les  hystériques  surtout,  comme  hémoT' 
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rhagie  supplémentaire  on  complémentaire  da  flax  menstruel 
sappriméou  écoarté;  de  même,  maïs  plus  rarement,  chez  les  hèmor- 
rfaoidaires.  Quaui  à  Thémoptysie  qui  aurait  pour  origine  une 
simple  suractifité  fonctionnelle,  son  existence  n'est  pas  encore 
démontrée. 

Les  hémoptysie?  qui  se  produisent  parfois  lorsqu'on  s'élèTe  sur 
de  hautes  montagnes  ou  dans  les  ascensions  en  ballon,  rentrent  aussi 
dans  rhistoire  de  l'hémoptysie  essentielle:  la  raréfaction  de  l'air  dans 
les  poumons  paraît  être  la  cause  principale  de  ces  bémorrfaagies  ;  les 
parois  capillaires,  qui  ne  sont  plus  soutenues  par  la  pression  de  l'air, 
cèdent  à  la  pression  sanguine  et  se  rompent;  quelques  aulenrs 
pensent  que  la  rupture  des  Taisseaux  doit  être  attribuée  à  la  dilatation 
des  gaz  du  sang. 

L'hémoptysie  est  presque  toujours  symptomatique.  Ici  Tont 
figurer  les  causes  les  plus  variées.  Tantôt  c'est  une  côte  fracturée 
qui  a  érodé  le  parenchyme  pulmonaire  et  déchiré  quelque  vaisseau; 
tantôt  c'est  un  anévrysme  de  l'aorte  ou  de  l'artère  pulmonaire 
qui  s'est  ouvert  dans  une  bronche.  On  peut  citer  ensuite  parmi  les 
causes  de  l'hémoptysie  :  la  gangrène  du  poumon,  la  dilataiimi  des 
bronches  (i/6  des  cas,  Barth),  les  hydatiques  pulmonaires  (Hearo), 
le  cancer  du  poumon,  etc.  Au  Japon,  on  observerait  très  fréquemment 
un  genre  d'hémoptysie  particulier,  tenant  à  la  présence  dans  les 
bronches,  d'un  parasite,  la  gregarina  fusca  (Bœlz).  Mais  la  cause 
la  plus  fréquente  de  toutes  est  sans  contredit  la  tuberculose,  maladie 
danslaquelle  Y  hémoptysie  s'observe  journellement,  soit  comme  sigoe 
prémonitoire,  soit  à  titre  de  complication. 

Les  hémorrhagies  bronchiques  se  montrent  en  eflet  tantôt  an  début 
de  la  tuberculose,  taniôt  dans  les  dernières  périodes  de  la  maladie. 
Les  hémorrhagies  de  la  dernière  période  ont  un  mécanisme  des 
plus  simples:  l'ulcération  d'un  vaisseau  avoisinant  une  caverne 
ou  la  rupture  d'un  anévrysme  de  petit  volume  situé  dans  la  paroi 
d'une  caverne  ;  mais  on  discute  encore  sur  le  mécanisme  intime  des 
hémorrhagies  du  début.  Natalis  Guillot  pensait  que  le  tubercule,  en 
oblitérant  un  certain  nombre  de  vaisseaux  capillaires,  déterminait 
autour  de  lui  une  congestion  compensatrice  très  favorable  à  la  pro- 
duction derhémorrhagie.  Cette  théorie,  soutenue  depuis  par  Vircbow, 
est  mieux  connue  sous  le  nom  de  théorie  de  la  flu3ûion  collatérale. 
D'autres  auteurs  pensent  avec  raison  que  l'hémoptysie  peut  se  pitH 
duire  sous  l'influence  seule  de  la  congestion  qui  précède  sonveat 
l'apparition  du  tubercule,  témoin  ces  hémorrhagies  bronchiques 
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parfois  très  abondantes  qa'on  observe  chex  des  sujets  très  vigonrenx 
en  apparence,  et  ne  présentant  aucun  signe  appréciable  d'altération 
mbercnleuse.  M.  Peter  repousse  la  théorie  de  la  fluxion  collatérale 
on  de  la  congestion  paraphymique,  comme  il  l'appelle,  et,  se  fon- 
dant sur  ce  fait  que  les  phtbisiques  sont  en  général  prédisposés  aux 
bémorrhagies,  aux  épistaxis  entre  autres,  il  admet  cheile  tuberculeux 
une  fragilité  particulière  des  vaisseaux  et  une  disposition  spéciale 
du  système  nerveux;  comme  le  fait  judicieusement  remarquer 
M.  Peter,  quand  il  y  a  bémoptysie  et  qu'on  entend  des  râles,  ce  sont 
des  râles  de  la  base,  et  c'est  au  sommet  que  siège  la  congestion  pa- 
raphymique. 

Description.  —  Laissant  de  côté  les  bémoptysies  foudroyantes 
qu'on  observe  à  la  suite  de  la  rupture  d'un  anévrysme  de  l'aorte  ou 
de  l'ulcération  d'un  gros  tronc  vasculaire,  et  qui  tuent  si  rapide- 
ment que  le  cracbement  d'une  grande  quantité  de  sang  devient  en 
quelque  sorte  l'unique  symptôme  du  mal,  nous  prendrons  comme 
type  de  notre  description  l'hémoptysie  la  plus  commune,  celle  qui 
est  en  quelque  sorte  d'une  observation  journalière  :  nous  voulons 
dire  l'hémoptysie  du  tuberculeux. 

En  pareil  cas,  l'hémorrhagie  bronchique  présente  de  nombreuses 
variété  ;  parfois  die  mérite  à  peine  le  nom  d'hémorrhagie  :  à  la 
suite  d'une  quinte  de  toux,  le  malade  a  rendu  un  crachat  muqueux 
strié  de  sang  ou  quelques  crachats  sanglants  où  le  mucus  bron- 
chique se  trouve  mêlé  à  un  sang  rutilant.  D'autres  fois  l'hémorrhagie 
est  plus  abondante  :  le  malade  a  rejeté  un  demi-verre  on  un  verre 
dejang  plus  pur,  mals^oojours  rouge  vermeil  et  mélangé  à 
deV  écume  bronchique  avec  laquelle  le  sang  semble  avoir  été 
battu.  Dans  ce  cas  l'évacuation  sanguine  peut  s'accompagner  de 
troubles  fonctionnels  plus  marqués.  Outre  une  certaine  terreur  mêlée 
d'agitation  à  laquelle  le  malade  a  peine  à  se  soustraire,  il  y  a  de  la 
pUenr  de  la  face,  les  extrémités  se  refroidissent,  le  pouls  est  petit, 
fiiqoent  ;  la  respiration  est  accélérée,  l'expression  du  visage  dénote 
une  angoisse  profonde. 

L'hémorrhagie  bronchique  peut  s'effectuer  d'un  seul  trait;  et 
akNTS,  que  le  flux  sanguin  se  soit  arrêté  spontanément  ou  qu'il  ait 
été  Bospendn  par  suite  de  l'interventfon  thérapeutique,  après  cette 
première  évacuation  toot  rentre  dans  l'ordre  ;  il  y  a  bien  encore 
quelques  crachats  sanglants  expulsés  à  la  suite  d'une  quinte  de 
toux  ;  mais  l'expectoration  ne  tarde  pas  à  recouvrer  ses  caractères 
habitneb,  et  le  patient  ne  conserve  de  la  crise  qu'il  a  traversée 
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qu'an  état  de  fatigue  générale,  de  brisement,  et  l'impreanoo  dou- 
loureuse que  laisse  toujours  un  accident  de  cette  sorte. 

Dans  d'autres  circonstances  lliémorrbagie  se  iiiit  en  ploaieiRS 
temps;  la  crise  dure  trois,  quatre,  ou  cinq  jours,  présentant  des 
moments  de  rémission  ou  des  temps  d*arrêt  £n  pareil  cas  l'hémor- 
rbagie  est  habituellement  plus  abondante,  la  dépression  des  forces 
plus  grande,  souTent  la  fièvre  s*allume,  les  jours  du  malade  sont 
plus  directement  menacés. 

Il  est  rare  qu'une  bémoptysie  soit  isolée  ;  cet  accident  est  émî* 
nemment  propre  à  se  reproduire  ;  souvent  le  malade  est  averti  de 
son  retour  par  une  sensation  toute  particulière  au  fond  de  l'arrière- 
gorge,  une  sorte  de  goût  métallique. 

Diagnostic.  —  Il  importe  avant  tout  de  bien  établir  qoe  le  sang 
rendu  par  l'expectoration  vient  des  broncbes.  On  s'assurera  d*abord, 
si  l'on  a  sous  les  yeux  des  crachats  hémoptoïques,  que  le  sang 
ne  provient  pas  de  la  rupture  des  petites  varices  pharyngiennes  qm 
accompagnent  si  souvent  les  inflammations  granuleuses  de  rarrière- 
gorge  ;  à  cet  eflet  on  examinera  avec  soin  le  gosier,  sans  ooblier  les 
fosses  nasales;  du  sang  épanché  dans  l'arrière-goiige  à  la  suite  d^one 
épistaxis  et  rejeié  avec  des  mouvements  de  toux  peut  sioialer  one 
hémoptysie. 

C'est  surtout  de  Thématémèse  et  de  l'apoplexie  palmonaire  qoe 
l'hémorrhagie  bronchique  doit  être  soigneusement  distingnéc. 
Tandis  que  le  sang  de  l'hémoptysie  est  rouge  vermeil,  mélangé 
avec  des  crachats  spumeux,  et  qu'il  est  rejeté  habituelleinent  dans 
les  quintes  de  toux,  le  sang  de  l'hématémèse,  au  contraire,  rendu 
par  une  sorte  de  vomissement  ou  de  régurgitation,  est  d'ordinaire 
noir,  non  mélangé  avec  des  crachats;  il  présente  de  plus  une 
réaction  acide  qu'il  emprunte  aux  sucs  de  l'estomac  ;  enfin,  si  oo 
l'examine  au  microscope,  on  constate  que  les  globules  sanguins 
sont  notablement  défoitnés.  Le  diagnostic  est  donc  assez  facile. 

L'hémorrhagie  bronchique  se  distingue  moins  nettement  de 
l'hémorrhagie  qui  accompagne  souvent  l'apoplexie  pulmonaire. 
Cependant  la  couleur  noirâtre  des  crachats,  leur  consistance  vis- 
queuse, la  moins  grande  importance  de  l'hémorrhagie,  suSseol 
d'ordinaire,  suivant  Graves,  pour  éublir  le  diagnostic. 

L'hémoptysie  une  fois  reconnue,  on  doit  en  rechercher  la  cause  : 
a-t-on  affaire  à  une  hémorrhagie  supplémentaire,  à  une  hémoptysie 
symptomatiqne  d'une  tuberculose  commençante,  d'un  kyste  hyda- 
tique,  d'un  cancer  du  poumon,  etc.  7  C'est  Ici  que  l'étude  atteo- 
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tive  des  antécédems  da  malade  doit  trouver  sa  place,  ainsi  que 
l'examen  minutieux  des  conditions  au  milieu  desquelles  8*esl  pro- 
duite rbérnorrhagie,  des  accidents  qui  raccompagnent,  de  la  consti- 
tution do  patient,  des  prédispositions  héréditaires,  et  par-dessus  tout 
l'exploration  soigneuse  des  organes  tlioraciques. 

Ajoutons  pour  compléter  ces  notions  succinctes  que  l'hémoptysie 
des  kystes  hydatiques  est  d'ordinaire  très  peu  abondante  et  qu'elle 
se  montre  surtout  dans  les  dernières  périodes  de  la  maladie,  à  l'in- 
verse de  ce  qui  s'observe  dans  la  tuberculose;  quant  aux  crachats 
sanguinolents  qui  se  rattachent  à  l'existence  du  cancer  du  poumon» 
ils  ont  ordinairement  une  teinte  groseille  caractéristique. 

Pronostic  —  Point  n'est  besoin  d'insister  sur  la  gravité  ab- 
solue des  hémoptysies  foudroyantes  qui  relèvent  d'une  rupture 
d*un  gros  vaisseau  ;  la  mort  en  est  la  conséquence  fatale.  Quant  aux 
hémorrhagies  de  moyenne  intensité,  que  les  cractiats  hémoptoîques 
caractérisent,  leur  valeur  pronostique  dépend  de  la  cause  qui  les 
produit  ;  l'hémoptysie,  en  effet,  est  moins  grave  par  elle-même  que 
par  la  nature  des  lésions  dont  elle  trahit  l'existence  ;  il  est  rare  que 
la  vie  soit  directement  menacée.  Disons  pourtant  que  l'hémoptysie 
des  bémophiliqnes  est  toujours  d'un  pronostic  sérieux  ;  elle  peut  tuer 
par  asphyxie  en  obstruant  les  bronches  (Jaccoud).  D'après  Peter,  la 
forme  hémoptofque  fébrile  est  éminemment  grave  :  car  le  grand 
sympathique  est  intéressé  et  toutes  les  grandes  fonctions  sont  com- 
promises. 

Les  hémorrhagies  bronchiques  des  femmes  nerveuses  et  les 
hémorrhagies  supplémentaires  doivent  être  considérées  comme  bé- 
nigiies. 

Après  avoir  établi  que  l'hémoptysie  est  presque  constamment 
symptomatique,  et  que  la  tuberculose  est  la  maladie  dans  laquelle 
on  1  observe  le  plus  souvent,  il  reste  à  décider  si  elle  ne  peut  pas 
devenir  elle-même  le  point  de  départ  des  accidents  qui  la  déter*- 
mînenl  d'habitude;  si,  en  d'autres  termes,  au  lieu  d'être  effet,  elle 
De  peut  pas  être  cause.  Ici  se  pose  la  question  de  la  phthisie  ab 
hemoptoe,  Hippocrate,  Mortoo,  et  depuis,  Jaccoud,  Niemeyer, 
B.  Tebsier,  ont  soutenu  que  la  phthisie  pulmonaire  ponvaitjse 
développer  consécutivement  à  un  épanchement  sanguin  dans  le 
pomnon.  Peck  et  Lipmann  ont  injecté  du  sang  dans  les  bronches 
de  différents  animaux,  et  ils  Tout  toujours  vu  se  résorber  sans  laisser 
aocooe  trace;  ces  expériences  sans  doute,  sont  peu  Csvorablesà  la 
théorie  de  la  phthisie  ab  hemoptoe,  mais  elles  ne  tranchent  pas  h  qq< 
L.  et  T.  —  Path.  et  dia.  méd.  II.  —  20 
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tion  qui  est  toojoars  à  Tétode;  des  observations  assez  nombreuses 
semblent  prouver  que  chez  un  individu  prédisposé  l'hémontaa^e 
pulmonaire  favorise  Péclosion  do  processus  tuberculeux  (B.  Teissîer). 

Traitemknt.  —  Il  doit  remplir  plusieurs  indications  :  la  pre- 
mière consiste  à  combattre  Thémorrhagie,  la  seconde  s'adresse  k  la 
cause  qui  lui  a  donné  naissance. 

On  cherchera  tout  d'abord  à  calmer  le  malade  et  à  modérer  ses 
impressions  de  terreur  et  d'angoisse  ;  on  le  mettra  dans  les  meil- 
leures conditions  hygiéniques  possibles,  dans  une  chambre  Ueii 
aérée,  et  on  lui  prescrira  l'immobilité  et  le  silence.  Puis  on  appli- 
quera des  révulsifs  sur  les  membres  ;  on  promènera  des  sinapismes 
sur  les  bras  et  les  jambes,  on  donnera  des  boissons  froides,  de  la 
glace  en  petits  fragments.  A  l'intérieur  on  administrera  les  astrin- 
gents :  la  conserve  de  roses,  le  tannin,  i'ergotine,  la  raianhia,  ks 
acides  minéraux  (limonade  snifuriqne,  eau  de  Rabel  oo  élixir  addc 
de  Haller).  Dumas  (de  Montpellier)  et  Béhier  ont  donné  l'opium  à 
hautes  doses. 

Si  ces  moyens  restent  insuGBsants,  on  pourra  recourir  à  l'ipéca 
qui,  entre  les  mains  de  Graves  et  de  Trousseau,  a  donné  de  si  bons 
résultats  ;  on  prescrira  l'ipéca  à  dose  massive,  3  à  4  grammes,  ea 
paquets  de  1  gramme  à  prendre  de  demi-heure  en  deaii-beuie. 
Monneret  a  employé  avec  le  même  succès  le  tartre  stibié. 

Dans  les  cas  d'hémorrhagie  rebelle  et  persistante,  Noël  Gaéoeao 
de  Mussy  couvre  la  poitrine  de  lai*ge$  cataplasmes  chauds,  de  façon 
à  emprisonner  presque  complètement  le  thorax  :  ce  procédé  nous  a 
donné  aussi  plusieurs  succès. 

L'indication  causale  dans  l'hémoptysie  liée  à  la  tuberculose  se  con- 
fond avec  la  thérapeutique  générale  de  la  tuberculose;  nous  ren- 
voyons donc  le  lecteur  au  chapitre  consacré  à  cette  maladie. 

Le  meilleur  procédé  pour  combattre  les  hémorrhagies  sopplé- 
mentaires  est  de  chercher  à  rappeler  le  flux  habituel,  dont  b  sup- 
pression a  été  le  point  de  départ  de  l'hémorrhagie  bronchique. 

2''  Apoplexie  pulmonaire. 

Synonymie  :  Pneunuhhémorrhagie  (Gendrin).  —  InfiltraHon  sanguine  éet 
poumons  (Trousseau).  —  Hémorrhagie  parenekymatmiu  dei  pcumom 
(Walshe).  —  Hémorrhagie  pulmonaire  (Jaccoud). 

Observée  d'abord  par  Prosper  Martiano,  puis  indiquée  par  Mor- 
gagni;  Haller,  Ail  an  Bnms,  Corvisart,  V  apoplexie  pulmonaire^  dont 
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le  nom  a  «é  vulgarisé  surtout  par  Latour  d'Orléans  (1815^  a  érf 
m.se  en  rehef  par  les  recherches  de  Laennec.  Les  travaux  uliérieu  s 
d  Andral.  Bouillaud.  Rostan.  Cruveilbier,  Henri  Guéneau  deMussv 
Virchow  Ranvier,  Tardieu,  ont  complété  l'histoire  de  cette  maladie' 
La  thèse  de  Duguet  représente  aujourd'hui  le  travail  le  plus  com- 
plet que  nous  possédions  sur  la  question. 

AMATOMiE  PATHOLOGIQUE.  -  Les  épanchements  sanguins  pul- 
monaires se  présentent  sous  deux  aspects  différents  M»  les  ém,n 
chemenu  infiltrés  qui  ne  sont  autre  chose  que  les  infarctus  hÂ 
^nopto^ms  de  Laennec.  et  2-  les  épanchements  en  fiyerou  nar 
déchirure  du  parenchyme  pulmonaire.  .  ""  P-r 

Le /oyer  infiltré  (infarctus  hémoptoîque.  inûltraUon  pétéchiale 
de  Wabhe.  hémorriiagie  corticale  de  Rayer)  est  constitué  par  un 
petit  nodule  noirâtre,  d'aspect  granuleux,  affectant  la  forme  lobu- 
laire  et  offrant  à  la  coupe  une  coloration  brune  que  Gendrin  a  com 
parée  à  celle  d'une  truffe.  Ce  nodule  est  constitué  en  majeure  partie 
par  des  globules  sanguins  tassés  les  uns  contre  les  autres  offranr 
ao  niicroicope,  la  disposition  d'une  mosaïque  j  on  y  trouve  ausS 
des  granulations  p igmentaires.  de  grosses  cellules  épithéliales  rondes 
pigmentées  et  quelquefois  des  cristaux  d'hémathoîdine  (Ranvier) 

Le»  vaisseaux  et  les  bronches  compris  dans  le  foyer  sont  reninlis 
de  sang  coagulé.  Enûn,  il  peut  exister  en  même  temps  un  Eu 
d'épaochement  interstitiel.  ^ 

Au  toucher  il  semble  qu'il  existe,  entre  les  zones  infiltrées  et  le 
tissu  polmonaire  sain,  une  ligne  de  démarcation  très  nette  Mais  le 
microscope  fait  souvent  reconnaître  autour  de  la  sone  noirâtre  oui 
f  «iiMilue  le  foyer  proprement  dit.  deux  autres  zones  coiicentrianes 
tine  rouge  d'hépalisaUon  et  l'autre  jaune  ou  de  bronchopneumonie  • 
l.s  bronches  qui  traversent  ces  deux  dernières  zones  sont  reroolies' 
(l'on  macns  sanguinolent. 

Le»  infarctus  hémoptoîques.  dont  le  nombre  et  les  dimensions  sont 
très  variables,  ont  leur  siège  de  prédilection  dans  le  lobe  inférieur 
ou  près  du  bile  du  poumon,  c'est-à-dire  dans  les  points  où  la  circul 
lation  a  de  la  tendance  à  se  ralentir  et  où  la  puissance  d'impuUion 
cardiaque  se  fait  le  moins  sentir;  quand  ils  sont  superficiels  c'est 
surtout  an  niveau  du  bord  tranchant  qu'on  les  observe.         * 

Le  mode  de  production  de  ces  infarctus  est  loin  d'être  com- 
pK-tement  élucidé.  Virchow  n'y  voit  qu'une  hémorrhaaie  mr 
fluxton  collatérale.  Niemeyer  et  Duguet,  ayant  constaté  que  de 
l  iiirarctut  part  toujours  un  caillot  qui  s'étend  le  fong  de  l'artère 
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pulmonaire,  veulent  aussi  que  ce  caillot  préexiste  à  l'épaDchement  ; 
mais,  ne  trouvant  pas  dans  les  vaisseaux  des  lésions  suffisantes 
pour  expliquer  une  thrombose,  ils  font  de  ce  caillot  un  enibolus  dont 
le  point  de  départ  serait  le  ventricule  droit.  Duguel,  se  basant  sur 
des  expériences  de  Ranvier,  repousse  la  théorie  de  Thémorrhagie 
par  fluxion  collatérale,  et  admet  que  le  sang  s'épanche  tout  d*abord 
dans  la  gaine  du  vaisseau  oblitéré  et  dont  les  parois  se  ircaveni 
consécutivement  altérées. 

On  connaît  mieux  les  modiGcaiions  ultérieures  de  Tinfarctus. 
Tantôt  il  disparaît  par  simple  ramollissement  du  coagulunn,  résorp- 
tion ou  expectoration  des  éléments  épanchés;  tantôt  il  y  a  enkyste- 
ment  du  foyer^  un  véritable  hématome  (Walshe);  ou  bien  ii  y  a 
transformation  caséeuse.  D'autres  fois  enfin  le  foyer  entre  en  suppu- 
ration ou  se  gangrène^  et  s'il  est  superficiel^  il  peut  donner  lieu  ï 
un  hémothorax.  Il  est  rare,  d'ailleurs,  que  la  plèvre  soit  absoiumeut 
saine;  il  y  a  presque  toujours  un  peu  de  pleurésie  et  des  pseudo- 
membranes  au  niveau  du  foyer  apoplectique. 

Quant  aux  grands  foyers  d'apoplexie^  ils  ne  présentent  rien 
de  bien  spécial  :  un  vaste  épanchement  sanguin,  au  niveau  d'un 
poumon  déchiré,  des  bronches  remplies  de  sang,  et  le  plus  sou- 
vent à  côté  de  cela  une  pleurésie  suraiguë  (Geodrin,  Rokitansky, 
(]arswell). 

Étiologie. — Les  causes  de  l'hémorrhagie  pulmonaire  sont  fort 
nombreuses,  mais  elles  relèvent  presque  toutes  d'un  processus  iden- 
tique :  la  stase  et  Vadynamie  ou  une  disposition  hémorrhagique. 
M.  Duguet  les  groupe  en  quatre  catégories  suivaqt  qu'elles  dépea- 
dent  :  l**  d'une  variation  de  tension  dans  les  vaisseaux  pulnxiuaires; 
2""  de  l'état  du  sang;  S""  de  l'état  des  vaisseaux;  4"*  d'une  iafiiieiice 
nerveuse. 

Au  premier  groupe  appartiennent  toutes  les  maladies  du  cœur, 
si  favorables  à  la  stase  pulmonaire,  et  principalement  les  maUdies 
mitrales  dont  l'apoplexie  peut  être  un  des  signes  révélateurs;  les 
myocardites  qui  disposent  à  l'adynamie,  le  refroidissemeot  pro» 
gressif  des  nouveau-nés  (Hervieux).  Dans  le  second  groupe  se 
rangent  la  leucémie  (Cornil  et  Ranvier),  l'alcoolisme  (MagnaD, 
Verneuil).  Dans  le  troisième  figurent  les  traumatismes  avec  ou  sans 
plaie  pénétrante,  la  fièvre  typhoïde  (Dittrich),  les  rougeoles  graves 
des  enfants  (Roger),  les  intoxications  par  le  phosphore  ou  Tarseoic^ 
l'artério-sclérose  (deux  faits  de  Martineau)*  £nfin  dans  le  qualrième 
se  classent  les  hémorrhagies  pulmonaires  qui  se  montrent  dans  le 
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cours  d*ane  lésion  cérébrale,  du  côté  de  l'hémiplégie;  Ollîvfer  eo 
a  rapporté  plusieurs  exemples.  Ces  derniers  faits  constituent  en 
quelque  sorte  la  réalisation  clinique  des  expériences  de  Brown- 
Séquard,  qui  démontrent  la  corrélation  intime  existant  entre  cer- 
taines hémorrhagies  viscérales,  les  pulmonaires  surtout  et  les  lésions 
de  la  base  de  Fencéphale. 

Description.  —  Vapoplexie  pulmonaire  n'est  pas  aussi  nette 
dans  son  expression  sy  mptomatique  que  Vhémorrhagie  bronchique j 
par  cette  raison  que  l'hémoptysie  qui  est  constante  dans  le  second 
cas,  manque  la  plupart  du  temps  dans  le  premier  (dans  les  cinq 
sixièmes  des  observations,  d'après  Grisolle).  Quand  elle  existe, 
rhémorrhagie  symptomatique  de  Tapoplexie  pulmonaire  est  pea 
abondante,  elle  est  constituée  par  le  rejet  d'un  sang  noir  peu  coa- 
gulable;  quelquefois  elle  se  fait  par  petites  poussées  successives 
(Grisolle)  et  se  reproduit  pendant  dix,  douze,  quinze  jours  con- 

SCCDtife. 

Le  symptôme  le  moins  infidèle  est  sans  contredit  la  dyspnée, 
qui  est  proportionnelle  à  la  quantité  de  sang  épanché  ou  au  nombre 
des  foyers  apoplectiques.  La  dyspnée  peut  être  le  seul  indice  rêvé* 
iatcur  de  Thémorrhagie  ;  telle  la  fameuse  observation,  rapportée 
par  Gorvîsart,  concernant  un  jeune  étudiant  qui  fut  pris  subitement 
pendant  la  nuit  d'une  suffocation  à  laquelle  il  succomba  bientôt, 
et  dans  le  poumon  duquel  on  trouva  un  vaste  épanchement  de  sang. 

Quand  Tépanchement  est  très  abondant,  les  malades  meurent 
rapidement  avec  tous  les  signes  de  l'asphyxie;  les  bronches  encom- 
brées par  le  sang  deviennent  imperméables  à  l'air;  d'autres  fois  le 
sang  fait  irruption  dans  la  plèvre  et  le  malade  meurt  d'épuisement 
(JacGOud). 

Quand  l'épanchement  est  moins  abondant  ou  lorsqu'on  a  affaire 
seulement  à  des  infarctus  hémoptoîques,  les  signes  physiques  sont 
souvent  assez  caractéristiques.  L'auscultation  permet,  par  exemple, 
de  reconnaître,  dans  un  point  limité  du  poumon^  une  zone  où  le 
murmure  lésiculaire  fait  défaut,  et  cette  zone  est  entourée  d'une 
sorte  de  couronne  de  râles  crépitants  (Laennec).  Quand  Tinfarclus 
e^  volumineux,  on  peut  constater  de  la  malité  et  du  soufOe  (Peter). 
L'apoplexie  pulmonaire,  au  point  de  vue  des  signes  physiques,  n'est 
pas  toujours  facile  à  distinguer  de  la  pneumonie;  aussi  faut-il  tenir 
grand  compte,  dans  l'appréciation  rigoureuse  des  faits,  de  la  marche 
de  la  maladie,  de  l'état  du  pouls  et  de  la  température,  et  surtout  des 
aulécédents  du  malade. 
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Dans  les  cas  d'épanchenient  sanguin  peu  abondani,  la  goériscio 
est  la  règle  ;  que  le  sang  ait  été  directement  résorbé,  on  qu'aprè» 
avoir  subi  certaines  transformations,  il  ait  été  rejeté  par  l'expecto- 
ration, la  résolution  s'obtient  en  général..  Quelquefois  cependant  le 
foyer  hémorrhagique  subit  la  désintégration  gangreneuse,  ou  devient 
le  point  de  départ  d'une  pneumonie  bâtarde  qui  ne  tarde  pas  à 
devenir  consomptive  (Graves). 

Les  principales  affections  avec  lesquelles  on  pourrait  confondre 
rbémorrhagie  pulmonaire  sont  ;  l'hémorrhagie  bronchique,  la 
pneumonie  et  la  pleurésie. 

Traitement.  —  Si  l'hémorrhagie  est  abondante  et  la  dyspnée 
considérable,  on  aura  recours  à  des  révulsifs  puissants  :  sinapisnies, 
ventouses  sur  le  thorax,  ou  mieux  encore  on  pratiquera  une  sai- 
gnée copieuse  (Laennec,  Peter).  Dans  les  autres  cas,  c'est  aox  es^ 
pectorants  nauséeux  ^M^on  s'adressera  de  préférence  :  tartre  stibié 
(Laennec,  Richter),  ipéca  (Graves,  Trousseau)  ;  le  seigle  ergoté, 
les  acides  minéraux  seront  réservés  pour  les  faits  où  l'apoplexie  est 
sous  la  dépendance  d'une  diaihèse  hémorrhagipare. 

C'est  à  l'aide  des  procédés  mis  journellement  en  usage  pour  com- 
battre l'asystolie  (digitale,  purgatif,  diurétiques)  qu'on  luttera 
contre  les  petites  hémorrhagies  si  fréquentes  dans  les  maladies  da 
cœur  et  qu'on  cherchera  à  les  prévenir. 

La  térébenthine,  recommandée  particulièrement  par  Skoda  et 
Const.  Paul,  semble  avoir  plusieurs  fois  rendu  des  services  en  pré- 
venant la  transformation  gangreneuse  des  infarctus. 

VLémoptyM.  —  Roche.  Art.  Ht^moptysie  in  Dict.  en  15,  1833,  t.  IX.  ~  Qmwel  et 
Reynaud.  Diction,  en  30,  1837,  t.  XV.  —  Grandidibr.  Ueber  die  freiwiOigea  oéer 
■ecnndaron  Naboiblutnngcn  der  neugebornen  Kindor  (J.  f.  Kindericrankh.,  VSSè.)  «> 
Monnkrët  et  Fleurt.  Compend.  de  médecine  pratique,  1841.  —  Graves.  Leçons  de 
clinique,  traduct.  Jaccoud,  1862.  —  Trousseau.  Cliniq.  mrfd..  1867.  7"  édiu,  fSdi. 
—  Bouchard.  Palhogénie  des  hémorrhagies.  Th.  de  concours,  18B9.  —  PsTsa> 
Uémopijrsie  tuberculeuse  et  Pbthisie  ab  hemoptoe  (Union  mëd.,  1870.  t.  IX,  p.  249 
et  527).  —  H.  LiouviLLB.  Traiië  des  anë\rysmes  miliaires. —  B.  Tbissibr.  Phthi^ 
ab  hemoptoe,  in  Lyon  médical,  1871.  —  William  Hearn.  Des  kystes  fajdjutti|.  et 
poumon.  Th.  Paris,  1875.  —  Gh.  Fbrnbt.  Article  Hémoptysie,  in  Novt.  IHei.  aéd. 
et  cbirurg.  de  Jaccoud,  1873.  —  Mazotti.  Influence  des  hémq>tysie9  sur  le  déve- 
loppement de  la  pbthisie.  (Riyista  clinica  di  Bologne,  1877.)  —  M.  CARRi.  Hén»- 
ptysie  nerveuse,  in  Arch.  de  méd.,  1877.-11.  Peter.  Goors  de  la  FwcêM,  lflT7 
(inédit).  —  CARRié.  Hémoptysie  foudroyante  chei  une  enfant  de  2  mots  et  àtm 
(Gaz.  hôp.,  1876).  —  B.  Teissier.  Phthisls  ab  hemoptoe  (Congrès  de  Montpellier.  t81t. 
et  Thèse  de  doctorat,  Lyon  1881.-  Baëls.  Gentralblatt  fiir.  msd.  VTiss. 
Hémoptysie  parasitaire  (Gaz.  hebd..  1881,  n«  35). 

Apoplexie  pulmonaire.  —  Corvisart.  Traduction  d'Avenbrugger.  Paris, 
Latour.  Histoire  philosophique  el  médicale  des  causes  des  hémorrliagies.  Orient, 
1815.  —  Laenne«j,  3«  édition  annotés  par  Andral,  1871.  —  GRUVULnUL  Art. 
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pktk  pubnoiMlre,  io  Dict  de  méd.  et  de  chir.,  48S8.  —  Gikdrik.  Traite  philoso- 
phique deméd.  pret,  i838.  —  H.  Gué.NEAU  de  Mussy.  Th.  Paris,  i84i.  —  Jaccoud. 
Annol,  k  te  clinique  de  Grevée,  1863.  —  Trodssrau.  Clinique  mëdiealft,  1865,  7*  édit., 
1882.—  Jaccoud.  ArU  Apoplexie,  in  Nouv.  Dici.  de  méd.  el  de  chir.,  1865.--  Ghisolls. 
Traité  de  pathologie.  ~  Hervibux.  De  l'apoplexie  pulmonaire  des  nouveau-nés 
(Gai.  méd.  Parts,  1863).  —  H.  Walshe.  Traité  clin,  des  maladies  de  poitrine,  1870. 
—  Fkltb.  Tnité  dioiq.  et  expérimental  des  emboUet  capillaires,  1870.  —  Brown- 
SiQCARD.  The  Laneet,  1871.  —  Maqnan.  Étude  sur  l'alcoolisme,  1871.  —  Duoobt. 
Apoplexie  pulmonaire.  Th.  de  concours,  1872.  —  OLLivren.  De  l'apoplexie  pulmonaire 
unilatérale  (Arch.  de  méd..  1873).  —  Desnm.  Apoplexie  pulmon.  dans  l'étranglem. 
harnialre  (Rer.  mena,  de  méd.,  1878).  ~  T.  GaLLARD.  Ilémorrhagiee  pulm.  et  pleurales 
dans  la  cirrhose  du  foie  (Un.  méd.,  1880). 
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Cette  étude  a  sa  place  marquée  k  o6té  de  celle  de  l'apoplexie 
pulmonaire.  Gomme  nous  venons  de  le  voir,  l'obstruction  d'une 
branche  de  Tartère  pulmonaire  joue,  pour  la  plupart  des  auteurs, 
on  rôle  important  dans  la  production  des  héniorrhagies  du  poumon. 
L'obstruction  de  l'artère  pulmonaire  doit  cependant  être  distinguée 
de  l'apoplexie  pulmonaire;  car  lorsque  l'obltiération  porte  sur  le 
trooc  même  de  l'artère  ou  sur  une  de  ses  grosses  branches,  outre 
que  le  plus  souvent  il  n'existe  pasd'épanchement  sanguin  concomi- 
tant, cet  accident  donne  lieu  à  un  tableau  clinique  bien  différent  de 
oela'i  qui  caractérise  l'apoplexie  pulmonaire* 

Entrevue  déjà  par  William  Gould,  nettement  formulée  par  Van 
Swieteo,  Indiquée  aussi  par  Bouillaud,  Legroax,  Vincent,  etc.,  ce 
a'eal  pourtant  qu'après  les  mémorables  recherches  de  Virchow  que 
Fembolie  pulmonaire  a  pris  définitivement  son  rang  dans  le  cadre 
Bosologique.  Aujourd'hui  son  existence  n'est  plus  mise  en  doute 
par  personne.  La  thèse  de  Bail,  le  travail  de  Bertin,  l'article  de 
Picot,  résument  à  peu  près  complètement  l'histoire  de  l'embolie 
puloMoaire. 

▲natomib  pathologiqub.  —  L'oblitération  de  l'artère  pulmo- 
naire peut  se  faire  par  un  double  mécamame  :  par  embolie  ou  par 
thrombose. 

Quand  rohstmctioB  est  le  fait  d'une  embolie,  le  caillot  obturateur 
peut  avoir  des  origines  multiples;  le  plus  souvent  (Oppoiaer,  Bertin) 
le  point  de  départ  de  l'embolus  se  trouve  dans  une  thrombose  vei- 
neuse des  extrémités  inférieures,  que  cette  thrombose  ait  sa  cause 
prochaine  dans  une  cachexie  tuberculeuse,  cancéreuse,  dans  l'in- 
isetion  puerpérale,  la  fièvre  typhoïde,  la  chlorose  ou  l'albuminurie, 
00  même  encore  dans  an  traumatisme  ou  une  fracture  de  jambe, 
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ainsi  qoe  plusieurs  exemples  en  ont  élé  rapportés.  D'antres  fois  le 
caîllol  part  du  cœur  droit  directement  et  les  empreintes  vakuVaîres 
que  l*on  constate  à  sa  surface  attestent  suffisamment  son  origine. 

L'oblitération  embolique  est  la  cause  la  plus  ordinaire  des  obstmc- 
tfons  de  l'artère  pulmonaire  ;  sa  fréquence  relative  est  bien  démontrée 
par  les  statistiques  de  Bertin,  qui  sur  145  cas  d'oblitérations  embo- 
liques  a  relevé  166  faits  d'embolie  pulmonaire. 

Quand  le  tronc  même  de  l'artère  pulmonaire  est  épargné,  c'est 
dans  la  branche  dtx>iie  de  cette  artère  que  l'embolus  va  se  loger  k 
plus  souvent.  Picot  explique  cette  préférence  par  le  plus  gros  calibre 
de  la  branche  droite  et  par  la  compression  qu'exerce  Taorte  sur  b 
branche  gauche,  dont  la  lumière  se  trouve  diminuée  d'autant.  Si  le 
caillot  est  transporté  plus  avant,  c'est  dans  le  fobe  infériear  cpi'9  a 
coutume  de  se  loger. 

Ces  caillots  migrateurs  présentent  en  général  une  cassure  inhale 
à  une  de  leurs  extrémités;  ils  sont  formés  de  fibrine  en  voie  de 
désorganisation;  leur  coloration  est  gris  jaunâtre;  ils  peuvent  mesu- 
rer 4  et  5  centimètres  de  long  ou  même  davantage  (Lancereanx); 
dans  uu  cas  d'embolie  pulmonaire  survenue  à  la  suite  d'une  fracture 
de  jambe  observé  par  l'un  de  nous,  le  caillot  mesurait  près  de 
8  centimètres. 

Vobstruction  par  thrombose^  sans  être  aussi  fréquente  que 
robstroction  embolique,  n'est  pas  très  rare  (Humphrey,  Bail. 
Bennet^  Lancereaux);  elle  est  favorisée  par  l'athéromc  de  l'artère 
pulmonaire,  la  tuberculose  (Feitz,  Favre,  Baréty,  Duguet);  elfe  peut 
se  rencontrer  aussi  dans  la  plupart  des  maladies  marasmaiigoes 
(Huchard).  Les  thromboses  puerpérales  de  l'artère  pulmonaire  sont 
loin  (l'être  rares. 

Quelle  que  soit  l'origine  du  caillot  obturateur,  les  altérations  ooo- 
Eéculives  sont  les  même^.  La  fibrine  appelle  la  fibrine,  des  calllois 
cruoriques  se  disposent  autour  du  caillot  primitif,  et  l'obstruction  se 
complète  en  amont  de  l'obstacle  jusqu'à  la  première  collatérale.  Si 
la  branche  ainsi  oblitérée  est  de  moyen  volume,  et  si  la  vie  n*a  pas 
élé  brusquement  suspendue,  des  modifications  ultérieures  vont  se 
produire;  le  caillot  persiste  plus  ou  moins  longtemps,  puis  il  se 
désagrège;  dans  certains  cas  la  partie  centrale  se  ramollit  de  façon 
à  simuler  un  foyer  purulent  (Bail,  Robin).  Les  lésions  pulmonaires 
sont  assez  variables.  Tantôt  il  y  a  affaissement  de  la  région  qui  était 
irriguée  parle  tronc  oblitéré,  congestion  ou  œdème  des  zones  péri- 
phériques; tantôt  il  y  a  épanchement  sanguin  et  production  d'une 
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apopletîe  paîmonaire,  ou  bien  encore  le  parenchyme  est  frappé  de 
mort,  il  y  a  gangrène  du  poumon.  Si  rembolic  est  septiqae,  ce  sont 
des  foyers  purulents  ou  de  l)ronchopnenmonie  qui  se  produisent. 
Les  abcès  inétastatiques  de  l'iufection  purulente  n'ont  pas  d'autre 
origine. 

Description.  —  Les  symptômes  de Tobstruction  de  l'artère  pul- 
monaire varient  avec  le  volume  de  la  branche  artérielle  qui  a  été 
obstruée,  et  suivant  que  c'est  un  vaisseau  de  premier  on  de  second 
ordre  ou  une  branche  terminale  qui  est  intéressée,  on  assiste  è  trois 
scènes  différentes  qui  ont  été  décrites  sous  les  noms  de  forme  sidé^ 
ranUf  forme  asphyxigtie  et  forme  bronchopneumonique, 

La  forme  sidérante  est  produite  par  roblitération  subite  et 
complète  du  tronc  de  l'artère  pulmonaire.  Celte  forme  s'observe 
surtout  dans  les  cas  d'embolies  pulmonaires  consécutives  à  la  phleg- 
maiia  alba  dolens.  La  mort  peut  être  subite,  aussi  rapide  que  dans 
la  syncope  :  à  la  suite  d'un  mouvement  intempestif  ou  en  se  dres* 
sant  sur  son  séant,  le  malade  pâlit  et  meurt;  le  plus  souvent  la  mort 
ne  survient  qu'après  deux  on  trois  minutes  d'une  angoisse  violente 
et  d'une  dyspnée  pn^essive,  au  milieu  de  convulsions  et  dans  un 
état  complet  de  cyanose  avec  saillie  des  globes  oculaires  et  dilatation 
de  la  pupille  (1). 

La  forme  asphyxique  est  la  conséquence  d'une  obstruction 
d'une  grosse  branche  de  l'artère  pulmonaire;  elle  est  caractérisée 
par  une  dyspnée  subite  et  croissante  qui  est  le  résultat  de  la  dimi- 
nution brusque  du  champ  de  l'hématose,  et  par  une  pâleur  mar* 
quée  de  la  face  qui  est  bientôt  suivie  d'une  teinte  cyanique  avec 
turgescence  des  jugulaires  et  parfois  pouls  veineux.  On  observe 
en  même  temps  de  l'excitation  qui  se  traduit  par  des  convulsions  et 
flu  délire.  Cet  état  peut  durer  de  quelques  heures  à  trois  ou  quatre 
jours,  avec  des  périodes  de  rémission  ou  d'exacerbation.  Si  la  gué- 
risoo  doit  survenir,  les  accidents  se  dissipent  peu  à  peu  ;  dans  le 
cas  contraire  la  prostration  succède  à  l'excitation,  les  extrémités  se 
refroidissent  et  se  couvrent  ainsi  que  ia  face  d'une  sueur  visqueuse, 
te  pouls  s'affaiblit  de  plus  en  plus;  la  mort  semble  être  le  résultat 
d'une  aspliyxie  lente;  les  phénomènes  convulsifs  qui  la  précèdent 


(1)  Virchowa  pensé  pouvoir  expliquer  la  mon  subite  par  Tanémie  car- 
diaque, consécutive  à  rischémie  pulmonaire  ;  cette  cause  ne  saurait  être  invo- 
quée, la  persistance  et  même  l'accélération  des  pulsations  cardiaques  ayant 
presque  constamment  été  constatées  pendant  la  crise.  (Picot,  loc,  cit.,  p.  238.) 
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paraissenl  dépendre  de  Texcitaiiondes  centres  méso-céphaliqoespar 
Tacide  carbonique  accumulé  dans  le  sang. 

Au  début  de  la  crise,  les  signes  physiques  font  absolument  défaut, 
la  sonorité  thoracique  est  normale,  l'auscultation  montre  que  Vair 
pénètre  régulièrement  dans  la  poitrine.  C'est  seulement  lorsque  la 
fluxion  collatérale  a  eu  le  temps  de  se  produire,  que  Ion  coosute, 
autour  d'une  Kone  silencieuse,  les  râles  de  la  congestion  oa  de 
l'œdème  pulmonaire. 

Plus  tard  on  peut  voir  se  produire  les  signes  de  la  gangrène  pul- 
monaire ou  de  rbydrothorax  ;  ceci  dépend  de  l'évolution  nltérienre 
du  caillot 

QuafU  à  la  forme  bronchopneumonique^  eUe  nécessite»  pour 
être  réalisée,  la  production  d'infarctus  superOclels  multiples;  ks 
embolies  isolées  et  profondes  des  petites  branches  de  l'artère  palmo* 
Daire  passent  le  plus  souvent  inaperçues. 

Traitement.  —  Il  importe  avant  tout  de  surveiller  avec  le  plos 
grand  soin  les  malades  affectés  de  thromboses  périphériques,  et  de 
leur  prescrire  de  la  façon  la  plus  formelle  une  immobilité  qai  pré- 
viendra  souvent  la  migration  des  caillots  (1). 

Une  fois  les  accidents  produits,  si  le  sujet  est  vigoureux,  il  ne 
faudra  pas  craindre  de  faire  une  large  saignée  ou  d'exercer  sor  le 
lobe  intestinal  une  dérivation  énergique  (Jacooud). 

Si  le  malade  a  résisté  aux  premiers  accidents,  on  prescrira  les 
toniques  et  les  stimulants;  la  caféine,  qui  est  un  des  bons  toniques 
du  cœur,  est  bien  indiquée. 

Legroux,  Bail,  Schutxenberger  ont  conseillé  les  alcalins  et  en  par- 
ticulier le  bicarbonate  de  soude^  dans  l'espoir  d  obtenir  la  désinté- 
gration du  caillot. 

LSOROUX.  Th.  1827.  —  Cruveilhiea.  Traite  d'anatom.  patholojpiqne.  —  J.  PACST.Oa 
Obstructions  of  tho  pulmonary  artcrief  (Med.,  chirurg.  transactions,  i8i4).~>ViRCilOW. 
Xeiischr.  fur  ration.  medicin.iSM.  —  GHARCoretBAiX.  Gai.  hebd.,  1858.  — Trocs- 
beau.  DUMONTPALLIER.  Uaton  mdd.,  1800.  —  Humphret.  On  tho  coagalation  of  thi 
blood,etc.,  1860.  —  Lancerkaux.  Deux  obsv.  d'obstr.  de  l'artèro  puim  (Société  d» 
biologie,  1800,  et  Gaz.  médicale  de  Paria.  1809).—  Ball.  Des  embolies  pabnoonn** 
Th.  concours.  1862.  —  Groussin.  Emb.  de  Tartère  pulm.  Th.  Paris.  1864.  —  Het- 
DENREICH.  Uber  einige  quellen  von  Embolie  der  Lungenarterioii.  lena.  1867.  " 
IVaonbr.  Arch.  der  Heilkunde,  1865.  —  Trousseau.  Gliniqee  mM.,  1865,  7*  i^t 
1882.  -^  AxAM.  Do  la  mort  subite  par  embolie  pulmonaire,  1865.  —  A.  L^Tirui. 

(1)  Nous  avons  observé,  dans  le  service  de  M.  N.  Guéneau  de  Massj,  on 
fait  très  intéressant  :  un  caillot  de  la  saphène  détaché  dans  un  mouveiDeot 
intempestif  fut  arrêté  au  passage  à  l'aide  d*une  ligature;  le  malade  échap^ 
aioii  aux  accidents  graves  de  l'embolie  pulmonaire. 


GANGRÈNE  PULMONâIRIj:.  315 

nuébile  ntérine  puerpénAe,  Embolie  de  l'artàre  pulmonaire  (Gu.  méd.  de  Strasb., 
1867).  —  Bkrtin.  Étude  criliquo  de  l'embolie  dans  les  vaisseaux  veineux  et  artériels, 
1869.  ^  Wagnir.  NouTeaux  ëlëments  de  pathologie  gënërale,  1872.  —  Feltz.  Mort 
subite  ches  an  tabereuleux  à  la  suite  d'une  tbrombose  de  l'arlàre  pulmonaire.  (Gax. 
wéd,  de  Strasb..  1870).  —  Lancbrbaux.  Traité  d'anat.  path.,  1875-1877.  — 
C.  Fatri.  Thrombose  de  l'artërc  pulmonaire.  Th. tnaug.,  1875.— Bar^tt.  De  la  mort 
efa«s  les  phlbisiquet  par  thrombote  et  embolie  de  l'artère  pulm.  (Nice  médical,  1877). 
—  Picot.  Grands  processus  niorbidos,  1876.  —  Hucuard.  De  la  thrombose  pulmo- 
naire comme  cause  de  mort  subite  ou  rapide  dans  les  cachexies  (Un.  méd.,  1879). 
Troisuh.  Pblegmatia  alba  dolent.  Th.  concours,  1880.  —  Duoust.  Thrombote  de 
rartèra  pulnonair*  dans  la  tuberculose  (Soc.  méd.  des  hôpitaux,  1881). 
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Sîgoaiée  par  Hippocrate,  observée  plus  tard  par  Gayol  et  par  Rayle, 
b  gangrène  do  poumon  n'est  bien  connue  que  depuis  les  recherches 
de  Laennec  sur  les  altérations  anatomiques  du  poumon. 

Après  l'important  chapitre  consacré  par  cet  auteur  à  la  gangrène 
da  poumon,  il  bot  citer  les  deux  monographies  de  Genest  et  de 
Lawrence.  Pios  près  de  nous,  les  travaux  de  Traube,  de  Leyden  et 
Jaflé,  de  Gohnheim,  ont  complété  l'histoire  de  la  maladie. 

ÉTIOLOGIE. — Le  poumon^  plus  que  tout  autre  viscère,  est  exposé 
aux  dégénérescences  gangreneuses,  par  suite  de  ses  rapports  constants 
avec  Qoe  couche  d'air  atmosphérique  chargée  de  vapeur  d'eau.  Les 
travaux  de  Pasteor  ont  prouvé  que  l'air  et  l'humidité  étaient  deux 
bcteurs  indispensables  de  la  fermentation  putride.  Les  expériences 
de  Cbauveau  sor  le  bistournage  sont  très  probantes  I  cet  égard; 
ces  expériences  montrent  aussi  que  les  dispositions  individuelles 
jouent  on  rôle  important  dans  la  paihogénie  de  la  gangrène  pulmo- 
naire; l'opération  du  bistournage,  qui  produit  l'atrophie  simple 
chez  l'animal  sain,  détermine  la  gangrène  chez  un  animal  intoxiqoé 
(Gbaoveao»  Gohnheim).  De  même  les  injections  foites  dans  les 
bronches  avec  des  liquides  putrides  déterminent  chez  les  chevaux 
la  gangrène  do  poonnon  (Leyden)  (1). 

Quant  aox  causes  directes  et  apparentes  de  la  gangrène  du  pou- 
mon, elles  sont  d'ordre  très  varié;  leur  multiplicité  montre  bien 
que  la  gangrène  polmonaire  n'est  pas  une  entité  morbide,  mais  un 
état  anatomique  spécial  qoi  se  développe  comme  conséquence  oo 
<x>mpUcatioD  d'états  pathologiques  divers. 

(1)  L«  poison  de  la  gangrène  pulmonaire  n'est  pas  un  poison  animal;  il 
résisle  à  rox|gèae  comprimé  et  se  détruit  par  l'action  du  fer  rouge  (Moder.) 
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Les  causes  de  la  gangrène  pulmonaires  sont  locales  on  générales. 

Parmi  les  causes  locales^  il  faut  meniioniier  les  inflamma- 
tions, les  oblitérations  vasculaires^  les  traumati$mes;  b 
gangrène  du  poumon  s'observe  quelquefois  à  la  suite  de  la  pneu- 
monie franche  ;  lîVoillez,  Béhier,  Jaccoud,  Cornil  et  Ran?iereDont 
cité  des  exemples. 

Les  iraumaltsmes  qui  peuvent  donner  lieu  à  la  gangrène  pol- 
monaire  sont  de  différentes  natures  :  contusions  violentes  do  tboni 
(Garswell,  Grisolle,  plusieurs  faits  d'Hanot);  corps  étrangers  de toot 
genre  introduits  dans  les  bronches;  le  pus  versé  par  un  abcès voisia 
ouvert  dans  la  poitrine  ;  pièces  de  monnaie  avalées  par  mégarde 
(plusieurs  faits  de  Duguet)  ;  matières  alimentaires  ayant  pénétré  diK 
les  bronches,  épi  de  blé  avalé  par  un  enfant  (Margrath),  gaz  irriUQts 
(gangrène  des  vidangeurs  ;  fait  de  Potier,  mort  de  gangrène  palatt- 
naire  dans  l'accident  de  la  Sorbonne  :  explosion  de  picrate  de 
potasse). 

Les  gangrènes  par  obstruction  vasculaire  sont  loin  d'être  rare», 
que  Toblitération  porte  sur  un  vaisseau  de  nutrition  (raroiGcatioi 
de  l'artère  bronchique),  ou  sur  un  vaisseau  de  fonction  (brancbede 
Tartère  pulmonaire).  L'obstruction  portant  sur  un  gros  tronc  est  ia 
conséquence  d'uue  embolie  ou  d'une  thrombose  ;  celle  qui  se  localise 
sur  de  fines  ramifications  est  le  résultat  d'une  compression  par  oo 
foyer  hémorrhagique  (apoplexie  pulmonaire)  ou  d'une  obstructiea 
directe  par  un  travail  de  sclérose  interstitielle  (gangrène  périphé- 
rique aux  cavernes  tuberculeuses  ou  aux  dilatations  bronchique). 

La  gangrène  pulmonaire  peut  être  la  conséquence  de  tout  état 
général  grave  amenant  une  détérioration  profonde  de  rorganisoie, 
et  jetant  le  trouble  dans  la  nutrition  de  tous  les  éléme»\s  aaalo- 
miques.  A  ce  titre  citons  la  rougeole  (cause  commune  cheiles 
enfants,  Boudet,  Rilliet  et  Barthez),  la  diathèse  tuberculeuse,  li 
fièvre  typhoïde,  certaines  intoxications  (l'ei^gotisme  par  exemple),  i^ 
diabète  enfin. 

La  gangrène  du  poumon,  bien  que  commune  à  tous  les  âges  et 
sans  distinction  de  sexe,  est  plus  fréquente  chez  l'homme  quecbei 
la  femme  :  1 1  à  4  (Laennec),  et  chez  les  enfants  que  chez  les  adiib 
(Steiner,  L.  Âtkins). 

Anatomie  pathologique.  —  Depuis  Laennec,  on  décrit  deai 
formes  anatomiques  de  gangrène  pulmonaire  :  la  gangrène  circon- 
scrite et  la  gangi*ène  diffuse. 

!•  La  gangrène  circonscrite  se  présente  généraleoieot  sooJ 
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forme  de  noyaux  noirâtres  assez  nettement  circonscrits;  ces  noyaax^ 
qui  sont  ordinairement  multiples  et  d'un  volume  très  variable  (de  ia 
grosseur  d'une  amande  à  celle  du  poing),  siègent  le  plus  souvent 
dans  le  lobe  supérieur  (Jaccoud).  A  la  coupe  d'un  de  ces  noyaux^ 
on  distingue  trois  couches  ou  zones  concentriques  :  !<"  à  la  péri- 
phérie, une  zone  de  pneumonie  iobolaire  ou  de  bronchopneumonie; 
2*  une  zone  franchement  inOammatoire,  nettement  hépatlsée;  3"*  une 
partie  centrale  mortiGée  et  dont  les  caractères  varient  suivant  que 
l'eschare  est  eucore  en  place  ou  a  été  éliminée.  Dans  ce  dernier  cas» 
la  zone  mortifiée  forme  une  sorte  de  coque  sombre  d'un  gris  ardoisé 
à  surface  irrégulière,  limitant  une  caverne  sur  les  parois  de  laquelle 
flottent  des  débris  du  parenchyme  mortiûé. 

La  caverne  qui  s'ouvre  dans  une  bronche  est  rempile  d'un  liquide 
sanieux  et  fétide  contenant  des  débris  de  parenchyme  pulmonaire 
putréfié,  des  globules  de  pus,  des  granulations  graisseuses,  des  cris- 
taux d'acides  gras  (margarine,  stéarine)  et  des  champignons  (Lepto- 
thrix  pulmonalis). 

Lorsqu'on  soomet  à  uu  courant  d'eau  ces  grumeaux  pulrilagi- 
oeux,  ils  se  dissocient  et  prennent  l'aspect  d'un  tissu  filamenteux  que 
Laennec  et  Laurence  ont  comparé  à  du  chanvre  ou  à  du  lin  putré- 
fiés. Si  ces  lambeaux  du  tissu  pulmonaire  sont  encore  adhérents  à 
la  paroi  de  la  caverne  gangreneuse,  on  peut  voir  les  fibres  élastiques 
qoi  Jes  constituent  en  partie  se  continuer  directement  avec  le  tissu 
polnionaire  voisin. 

Dans  les  points  où  le  processus  aoatomique  est  moins  avancé,  on 
rencontre  des  noyaux  de  pneumonie  lobolaire  présentant  à  leur 
centre  de  petits  points  jaunes  en  voie  de  ramollissement  putride  qui 
sont  le  point  de  départ  de  ia  dégénérescence  gangreneuse.  Gornil  et 
RanTÎer  s'appuient  sur  ce  fait  pour  admettre  que  la  gangrène  est 
toujours  précédée  d'un  travail  inflammatoire. 

La  plèvre  n'est  altérée  que  lorsque  le  foyer  est  très  superficiel  ; 
le  foyer  gangreneux  i^ut  s'ouvrir  dans  la  plèvre,  et  l'on  voit  alors 
se  développer  un  pyo-pneumothorax  ou  une  pleurésie  purulente. 
Dans  le  cas  de  Margrath  l'inflammation  de  voisinage  s'était  pro- 
pagée jusqu'à  la  colonne  vertébrale,  trouvée  profondément  altérée 
à  Tantopsie. 

La  gangrène  diffusât  beaucoup  plus  rare  que  la  gangrène  cir^ 
cooscrite,  s'observe  surtout  comme  terminaison  de  la  pneumonie 
aigoê  au  troisième  degré  ou  d'une  embolie  pulmonaire  (Gornil  et 
Ranvier).  Le  tissu  pulmonaire^  qui  est  alors  mortifié  dans  une 
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grande  étendue,  est  grisâtre,  très  friable  et  creasé  de  petites anfrao 
tuosités  remplies  d*un  liquide  icboreux  et  putride.  Dans  d^auires 
points  il  existe  de  petites  eschares  noirâtres  qui  devront  plos  urd 
être  éliminées. 

Description.  —  La  gangrène  du  poumon  n'étant  le  pins  sonTeot 
qu'un  épiphénomènc,  une  complication  sunrenoe  dans  révolutioo 
d'une  autre  affection,  n'a  pour  ainsi  dire  pas  de  syroptômes 
prémonitoires  susceptibles  d'en  annoncer  Texislence.  C'est  seule- 
ment lorsque  la  gangrène  est  bien  établie,  qu'apparaissent  quelques 
signes  caractéristiques. 

La  dyspnée^  la  toux,  les  douleurs  intrathoraciqnes,  sont  des 
symptômes  communs  à  la  plupart  des  maladies  des  voies  respira- 
toires et  qui  ne  méritent  pas  de  nous  arrêter;  les  seuls  signes Tén- 
Ubiement  importants  de  la  gangrène  pulmonaire  sont  la  fétidité  de 
l'haleine  et  l'eipectoration  putride.  L'odeur  nauséabonde  répandue 
par  rhaleine  du  malade  on  par  ses  crachats  est  caractéristique;  elle 
est  pénétrante,  alliacée,  elle  rappelle  un  peu  l'odeur  des  maliens 
stercorales  (Grisolle).  Traube  a  beaucoup  insisté  sur  ce  fait  que  les 
crachats  des  nialadcs  atteints  de  gangrène  pulmonaire  recueillis  dans 
un  verre  ne  tardent  pas  à  se  diviser  en  trois  couches,  une  supé- 
rieure mousseuse  et  verdâtre,  une  moyenne  qui  est  transparente  et 
contiendrait  de  l'albumine,  une  inférieure  d'un  jaane  verdâtre  très 
opaque.  Cette  dernière  couche  contient  de  petits  amas  gromeleux 
dont  la  consistance  est  celle  du  fromage,  de  petits  cristaui  d'acides 
gras  (Virchow),  et  les  organismes  inférieurs  (Fischer)  qui  ont  déjà 
été  signalés  :  leptothrix,  bactéries,  etc. 

Les  signes  physiques  peuvent  être  insignifiants,  loreqoc^par 
exemple,  la  gangrène  est  peu  étendue,  et  que  le  foyer  ne  commu- 
nique pas  avec  les  bronches.  Quand  les  noyaux  gangreneux  sont 
plus  volumineux,  ils  déterminent  de  la  matité  à  la  percussion  et,  à 
l'auscultation,  des  râles  et  des  souflSes  qui  varient  avec  les  condi- 
tions physiques  qui  résultent  de  l'élimination  ou  de  la  Mo-élimina- 
tion  de  Teschare.  Lorsqu'il  existe  un  vaste  foyer  cavitaire,  on  perçoit 
du  souffle  amphorique  et  du  gargouillement  ;  lorsque  l'eschare  existe 
encore,  on  constate  seulement  du  souffle  bronchique,  de  la  broncho- 
phonie  et  les  râles  sous-crépilants  de  la  bronchopneumonie  atoisi- 
nante.  Chez  les  enfants  il  peut  y  avoir  des  bémoptysies,  mais  le  plus 
habituellement  la  gangrène  pulmonaire  ne  se  reconnaît  cbex  eux 
qu'à  l'autopsie. 

Ordinairement  un  état  général  grave  coïncide  avec  la  gangt^ne 
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dn  pouinoo»  il  se  tradait  par  les  grands  signes  des  résorptions 
patrides  :  altération  profonde  des  traits,  pouls  petit  et  accéléré^ 
agiiation,  séclieresse  de  la  bouche,  fuliginosilés  des  lè?res,  diarrhée 
létide,  etc. 

Ces  symptômes,  qnand  ils  existent,  marchent  de  pair  avec  h 
mortification  du  parenchyme  et  apparaissent  en  même  temps  qu'elle; 
parfob  cependant  ils  peuvent  manquer. 

La  gangrène  des  ponmons  est  une  des  complications  les  plus 
graves  des  affections  thoraciques,  elle  entraîne  presque  constamment 
Ja  mort  qui  arrive  d'ordinaire  à  la  fin  dn  premier  septénaire  ou  dans 
le  cours  du  second.  Louis  et  Grisolle  ont  vu  la  vie  se  prolonger 
pendant  plusieurs  mois.  Lorsque  la  gangrène  est  très  limitée,  elle 
peut  se  terminer  par  guérison  (Grisolle,  Daga,  Woillez).  D'après 
Jaccoud,  cette  heureuse  terminaison  s'observerait  surtout  chez  les 
buveurs  et  chez  les  diabétiques. 

Dans  certains  cas  une  pleurésie  aiguë,  un  pyo-pnenmothorax,  ou 
une  liéroorrhagie  foudroyante  causée  par  l'ulcération  d'un  vaisseau 
non  oblitéré  hâte  la  fin  de  la  maladie. 

Diagnostic.  —  Ou  devra  redouter  l'invasion  de  la  gangrène  pul- 
monaire tontes  les  fois  que  dans  le  cours  des  maladies  susceptibles 
de  lui  donner  naissance,  on  verra  la  fièvre  s'accentner,  des  sym- 
ptômes d'adynamic  api^raltre,  en  même  temps  que  la  toux  deviendra 
pénible  et  quintense. 

Lne  lois  établie,  la  gangrène  pulmonaire  ne  peut  être  confondue 
qu'avec  la  bronchite  fétide;  dans  ce  dernier  cas  l'odeur  de  l'expec- 
toration est  pins  fade,  on  peut  constater  en  même  temps  les  sym- 
ptômes d'une  bronchiectasie  ancienne;  enfin  et  surtout  l'état  général 
n*  a  pas  la  gravité  qu'il  a  dans  la  gangrène  pulmonaire  et  les  accidents 
ont  une  marche  beaucoup  moins  rapide. 

Tb  AiTfcUENT.  —  Il  comporte  trois  indications  capitales  qui  sont  : 
1«  favoriser  l'expectoration,  2*  diminuer  la  fétidité  de  l'haleine, 
3*  soutenir  les  forces  et  lutter  contre  l'infection  générale. 

Les  expectorants  (pastilles  d'ipéca,  de  kermès,  etc.)  facilitent  le 
rejet  des  matières  putrides  dont  le  séjour  prolongé  dans  les  bronches 
ne  pourrait  qu'augmenter  l'infection.  Les  désinfectants  (chlorure 
de  chaux,  salicylate  de  soude,  sulfate  de  quinine,  extrait  de  quin- 
quina, thymol^  permanganate  de  potasse)  servent  à  soustraire  le 
malade  et  ceux  qtii  l'entourent  aux  émanations  infectes  du  foyer 
gangreneux. 

Dans  le  cas  de  Steffen,  terminé  par  la  guérison  au  treizième  jour, 
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les  puivérisailons  d*essence  de  térébenthine  ont  rendu  les  pin 
grands  services.  Mais  la  médication  qui  semble  avoir  encore  douaé 
les  meilleurs  résultats,  c'est  celle  qui  a  été  conseillée  depuis  long- 
temps par  Graves,  Slokes  et  Grisolle,  et  qui  consiste  à  adminis- 
trer le  chlorure  de  chaux  associé  à  Topium  sous  k  forme  sui- 
vante : 

Chlorure  de  chaux,  3  grammes;  opium,  1  gramme.  Poar% pi- 
lules, 1  à  4  par  jour. 

Le  vin,  le  quinquina,  les  toniques  donnés  larga  manUt  dolTeot, 
avec  les  préparations  précédentes,  faire  le  fond  du  traitement. 

Amdral.  Cliaiq.  médicale. —  Laenneg.  Loc.  cit.  —  Gruveilhier.  Anat.  pathol.,5*iiTra- 
son.  —  CuiSLAiN.  Gaz.  niëd.,  i836.  —  Genbst.  Gangrène  des  poumons.  (Gaz.  b^ 
1837,  t.  IV).  ^  Laurence.  Th.  de  Paris,  1848.  —Briquet.  Arcb.  f<o.  dsiad-. 
1841.  —  BouoET.  Arch.  gën.  de  mëd..  1843.  —  Aubasb  Montfaucon.  Th.  1847.- 
Traude.  Deutsche  Kliiiik.  1853.  —  Laségue.  Gangrène  curable  du  ponnoo  {ktà- 
gtfn.,  1857).  —  Daga.  Gaz.  des  hôpitaux,  1864.  »  Grisolle.  Traité  de  la  posuaosii. 
3«  édition,  1861.  —  Leyden  und  Jaffb.  Ueber  putride  Sputa  nebst  einigea  Uaff* 
kungcn  uber  Lungenbrand  (Deutsch-s,  Arch.  fîir  Klin.  raed.,  1866).  —  Sturccs.  Me*- 
Times  and  Gaz..  1878.  —  Stfffen.  Ktinfkder  Kinderkrankbeiten.  —  LovisaAtuh 
Ueber  Gangrena  Pulmonum  bei  Kindern.  loaug.  Diss.,  Zurich,  1872.  —  FiiiUS- 
Gangrène  pulra.,  Med.  Gesellschaft.  Erlangen,  1877.  —  Pancox.  Des  gaDpèaw  h 
poumon.  Th.  Paris,  1879.  —  Margrath.  The  Laneet,  1880.  —  Coosnlles 
BulleUns  de  la  Société  anat.,  1879-1881. 
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Synonymie  :  Pénpneumonie  (Hippocrate).  —  Pulmonite,  pneumom  ttn 
(Sydcnham).  —  Fluxion  de  poitrine,  pneumonie  fibrineuu,  fan 
péripneumonique  (Hoffmann-Huxham).  —  Croupale  (Lobstein),  Mrt, 
franche,  etc. 

La  pneumonie  aiguë  lobaire,  ou  pneumonie  franche,  que  Grisolle 
appelait  encore  le  phlegmon  du  poumon,  est  la  phlegmasie  poi- 
monaire  par  excellence  ;  c'est  aussi  la  maladie  des  voies  respiratoires 
qui  s'accompagne  du  cortège  symptomatique  le  plus  saisissant  et  le 
mieux  caractérisé  ;  car,  alors  même  que  certaines  influences,  telles 
que  Tâge,  les  habitudes  individuelles,  ou  les  constitutions  médiates, 
viendraient  en  modiûcr  les  allures,  elle  est  une  dans  ses  lésioBs, 
cyclique  dans  sa  marche  et  presque  constante  dans  ses  principales 
manifestations.  C'est  pour  cela  que  la  pneumonie  commande  loot 
particulièrement  l'attention. 

La  connai^nce  de  la  pneumonie  aiguë  remonte  à  la  plus  baoi^ 
antiquité  ;  mais  les  fondateurs  de  la  médecine,  Hippocrate,  Gilieo 
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et  tous  leurs  successeurs,  confondaient  la  péripneumonie  avec  un 
grand  nombre  d'autres  aOections  pulmonaires,  avec  la  pleurésie 
notamment.  Il  en  fut  de  même  jusqu'au  commencement  do  ce 
^îècle  :  confondues  l'une  avec  l'autre  par  tous  les  auteurs»  par  Ri- 
Tière,  Sydenham,  Cullen,  J.  P.  Frank,  la  pleurésie  et  la  pneumonie 
étaient  encore  décrites  par  Portai  (1804)  c^mme  une  seule  et  même 
maladie  ayant  le  même  siège,  les  mêmes  symptômes,  à  laquelle  s'ap* 
pliquait  la  même  thérapeutique. 

Laennec  arriva  enfin  ei,  dans  son  immortel  Traité  de  rauscul* 
laiton  médiatej  décrivit  magistralement  les  symptômes  et  les  lé- 
sions de  la  pneumonie  :  sa  description,  parfaite  du  premier  abord,  est 
arrivée  jusqu'à  nous  sans  que  les  travaux  si  considérables  d'Andral, 
de  Bouillaud,  de  Rokitansky,  deStokes,  de  Grisolle,  etc.,  lui  aient 
fait  subir  aucune  modification  importante  en  ce  qui  a  trait  aux  signes 
physiques.  Grisolle,  le  premier,  c«)>endant  vint  montrer  que  la  pneu- 
monie franche  devait  être  soigneusement  distinguée  de  la  broncho- 
pneumonie,  et  qu'elle  devait  être  dégagée  de  toutes  ces  phlegmasies 
bâtardes  qui  constituent  la  classe  des  pneumonies  secondaires,  et 
dont  elle  se  sépare  par  son  origine,  par  ses  lésions  auatomiques,  par  son 
t'volution;  mais  c'est  surtout  aux  travaux  de  Piorry,Jaccoud,  Roger, 
et  plus  récemment  de  Damaschino,  de  (iharcot  et  de  Baizer,  que 
Ton  doit  de   bien  connaître  la  bronchopneumonie  et  d'avoir  pu 
opérer  cette  scission  dans  la  pneumonie  de  Laennec.  A  Tiaverse  de 
fa  poeomonie  lobulaire  la  pneumonie  aiguë  n'a  pu  encore  être  re- 
prodaite  expérimentalement. 

D'Importantes  recherches  thcrmométriqoes  et  graphiques  ont  dé 
fûtes  par  Wonderlich,  Traube,  Thomas,  Lorain. 

ÉnOLOGiE.  —  I.es  causes  de  la  pneumonie  peuvent  être  rangées 
M>us  deux  cbefi  principaux  :  causes  prédisposantes,  causes  occa- 
sionnelles. 

Causes  prédisposantes.  —  La  première  estl'^l^^  ;  Cruveilhior, 
Billard,  Grisolle,  croyaient  la  pneumonie  assez  fréquente  chez  le 
fcetus  ;  des  recherches  ultérieures  ont  démontré  que  cette  assertion 
était  erronée  (Lépine).  La  pneumonie  est  assez  rare  chez  les  enfants 
et  les  vieillards  qui  sont,  par  contre,  beaucoup  plus  sujets  que 
Tadalte  k  la  bronchopneumonie.  La  maladie  augmente  de  fréquence 
à  r^e  de  la  puberté,  et,  d'après  les  relevés  de  Grisolle,  c'est  de 
viogt  à  trente  ans  qu'elle  atteint  son  maximum  ;  Schapira  a  trouvé 
h*  plus  grand  nombre  des  pneumonies  dans  la  période  de  seize  à 
vingt  stns.  Il  est  probable  d'ailleurs  qu'il  y  a  une  différence  à  ce  point 
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de  vue  entre  les  villes  d'Europe  (Lépine),  comme  il  y  eo  a  one  eotie 
les  villes  de  France. 

Ào  premier  abord,  il  semble  que  le  sexe  ait  une  infloence  mar* 
quée  et  que  les  femmes  soient  beaucoup  moins  souvent  atteintes  qoe 
les  hommes  ;  mais  il  est  facile  de  se  convaincre  que  cela  dépend  sur- 
tout de  la  différence  des  travaux  et  du  genre  de  vie.  Dans  lespaji 
où  les  femmes  se  livrent  aux  mêmes  travaux  que  les  hommes  (^'ob- 
derlich,  Lebert),  dans  les  prisons  (Toulmouche),  elles  ne  sont  pis 
plus  favorisées  que  les  honomes.  Dans  la  première  enfance,  le  sexe 
n'a  pas  d'influence;  plus  tard,  de  six  à  qualorze  ans,  on  tronienit 
trois  garçons  pour  une  fille  (Rilliet  et  Barthez). 

Une  constitution  faible,  un  organisme  débililé  par  des  pm»- 
tions  ou  des  excès  de  tout  genre,  prédisposent  à  la  pneumonie  ;oa 
ne  doit  pas  cependant  regarder  cette  proposition  comme  absoloe: 
la  pneumonie  primitive  frappe  souvent  des  individus  doués  d'une 
constitution  forte  ou  moyenne  (322  cas  contre  82  dans  un  relevé  de 
Grisolle).  Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  la  plupart  des  dinicieib 
admettent  une  prédisposition  particulière  de  Tindivido  qui  le  rend  plos 
apte  à  céder  à  l'influence  morbigène  :  en  d'autres  termes,  ponr con- 
tracter une  pneumonie  il  faut  être  en  état  d'opportunité  morbide. 

Cette  prédisposition  individtÂelle  se  traduit  quelquefois  parooe 
tendance  toute  spéciale  aux  récidives.  Un  malade  dont  parie  Rosb 
aurait  eu  28  pneumonies.  Àndral  cite  un  cas  de  16  récidives,  Chooiel 
de  10,  etc.  Nous  connaissons  pour  notre  part  au  moins  six  bits  ana- 
logues de  pneumonie  à  ré{)étiiion.  Ces  récidives  portent  plus  soureot 
sur  le  poumon  droit  (Leudet). 

En  générai,  ce  sont  les  gens  des  classes  pauvres,  les  ouniers  qoe 
leur  iravail  expose  à  toutes  les  intempéries  de  TatmospUit,  Ws 
soldats,  qui  payent  à  la  maladie  le  plus  large  tribut, 

La  pneumonie,  dans  nos  climats  tempérés,  est  beaucoup  plos  fré- 
quente aux  époques  des  changements  de  saison^  en  novembre,  ea 
mars  et  avril;  les  mêmes  conditions  atmosphériques  agissant  de 
la  même  façon  sur  un  grand  nombre  d'individus  à  la  fois  peureoi 
donner  à  la  maladie  les  allures  d'une  épidémie.  Dans  plusieois 
relevés  statistiques  on  voit  le  nombre  des  pneumonies  croitit 
proportionnellement  avec  celui  des  fièvres  typh<tfdes.  L'infloeoce 
du  climat^  de  Yaltitudey  de  la  direction  des  vents  (Stoiges), 
des  variations  barométriques^  est  certaine  mais  encore  peo 
connue. 
Causes  occasionnelles.  --  Le  traumatisme  peat  donner  lies 
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i  la  poeumoDie,  que  le  poumon  soît  directemenl  lésé  (coup  d'cpde^ 
fracture  de  côces,  etc.)  ou  que  la  violence  porte  seulement  sur  le 
thorax  oo  même  sur  une  partie  du  corps  plus  éloignée  (Lîeutaud, 
Portai).  Ces  pneomonies  sont  rares  aussi  bien  que  celles  qui  résoK 
teraient  de  Vinhalation  de  gaz  ou  de  vapeurs  irritantes. 

Le  refroidissement  est  une  cause  beaucoup  plus  fréquente; 
d'après  Grisolle,  on  la  trouverait  chez  le  quart  environ  des 
uiatadc^. 

Les  troubles  nerveux  peuvent  donner  lieu  a  la  pneumonie:  c'est 
ce  que  l'on  observe  fréquemment  chez  les  hémiplégiques.  GrisoUe 
rapporte  un  cas  où  les  premiers  symptômes  succédèrent  à  une  émotion 
morale  vive.  D'après  Ch.  Fernei,  la  pneumonie  devrait  être  rattachée 
à  un  trouble  nerveux  périphérique,  à  une  névrite  du  pneumo- 
gastrique. 

En  dehors  de  ces  causes  on  est  tenté  de  faire  intervenir  Tidée  d'un 
agent  externe  de  nature  encore  inconnue,  pour  expliquer  les  varia- 
tioos  annuelles  dans  le  nombre  des  pneumonies  et  la  forme  épidé- 
mique  de  cette  aOcction^  et  hurtout  ces  pneumonies,  adynamiques 
d'i^mblée,  qui  enlèvent  les  malades  dans  une  prostration  aussi  pro- 
fonde que  celle  que  déterminent  les  pyreiies  les  plus  infectieuses. 
Barcila  admet  que  très  souvent  la  pneumonie  a  une  origine  zymotique 
et  qu'elle  est  produite  par  un  miasme  typhogène  donnant  naissance 
soit  k  la  pneumonie,  soit  à  la  Gèvre  typhoïde,  suivant  qu'il  porte  son 
action  sur  le  poumon  ou  sur  le  tube  digestif.  C'est  dans  cette  caté- 
gorie de  faits  que  rentrent  les  formes  décrites  sous  le  nom  de  pneth 
monte  typhoïde  par  Griesinger,  Gerhardt,  Lépine,  Floquet. 

Pneumonies  secondaires.  —  La  pneumonie  peut  se  déclarer 
dans  le  cours  de  toute  maladie  aiguë  ou  chronique.  Dans  les  fièvres 
éruptives,  la  coqueluche,  la  diphtbérite,  on  trouve  incontestablemeni 
plus  souvent  des  bronchopneumonies  que  des  pneumonies  fibri- 
neuses;  celles-ci  se  rencontrent  dans  les  maladies  typh^des, 
le  rhumatisme,  les  néphrites,  l'alcoolisme  et  dans  celles  qui 
aboutissent  ^  la  cachexie  :  diabète ,  cancer,  scorbut,  cachexie  pa- 
lusue. 

Straus  a  publié  tout  récemment  une  très  intéressante  observation 
de  pneumonie  érysipélateuse;  l'un  de  nous  a  observé  uu  fait 
analogue  d'érysipèle  de  la  face  propagé  au  poumon  à  travers  les 
Ibvses  nasales  et  les  bronches.  Kussmaul,  dans  une  thèse  soutenue 
par  son  élève  Hamburger»  a  établi  un  parallèle  entre  la  pneumonie 
et  l'éryiipèle  {pneumonia  migrans)^  parallèle  qui  du  reste  avait 


3f4  MALADIES  DD  POUMON. 

été  ébauché  en  France  depuis  longlemp8,  d*abord  par  Cboind(l), 
puis  par  Trousseau. 

Anatomie  pathologique.  —  Depuis  Laennec,  on  décrit  trois 
degrés  dans  les  lésions  anatoiniques  de  la  pneumonie:  engouement, 
hépatisation  rouge^  hépatisatian  grise. 

l*"  Engouement.  —  Le  poumon  a  un  aspect  rouge  bran  ou  vio- 
lacé ;  il  est  volumineux  et  conserve  déjà  l'empreinte  des  parob  cos- 
tales ;  îl  est  plus  pesant  et  plus  friable  qu'à  l'état  normal,  mais  il 
crépite  encore  sous  le  doigt,  dont  il  garde  l'empreinte.  Il  ne  gagne 
pas  encore  le  fond  de  Feau,  mais  ne  surnage  pas  complètement  Ha 
surface.  A  la  coupe,  il  s'échappe  des  alvéoles  un  liquide  fibrineai. 
jaunâtre  ou  rouge,  spumeux,  dont  la  présence  n'empêche  pas  l'iii- 
sufQation  du  poumon.  Sur  une  coupe  fine  examinée  au  micro!«ope, 
on  aperçoit  les  capillaires  distendus  pr  une  accumulation  de  glo- 
bules sanguins  et  faisant  saillie  dans  les  cavités  alvéolaires;  les 
alvéoles  sont  remplis  d'un  liquide  fibrineux  dans  lequel  on  UDore 
des  éléments  figurés  du  sang  et  de  grosses  cellules  à  noyaui  multi- 
ples ;  ces  dernières  proviennent  évidemment  du  revêtement  épiihé- 
iial  des  alvéoles. 

2"  Hépatisation  rouge  (ramollissement  rotige  (TAndral).  - 
Laennec  a  donné  ce  nom  au  deuxième  degré  de  l'altération,  à  cause 
de  la  ressemblance  du  poumon  comme  couleur  et  consbtance  arec 
le  tissu  du  foie.  L'hépatisation  rouge  est  constituée  dès  les  24  on  ^ 
premières  heures  qui  suivent  le  début  de  la  pneumonie.  L'exsodat 
fibrineux  a  augmenté  ;  il  remplit  toutes  les  cavités  alvéolaires  ainsi 
que  les  conduits  lobulaires;  cet  exsudât  transforme  toute  la  porrroo 
du  poumon  malade  eu  un  bloc  solids  et  compact  qui  ne  l'afliaissc 
plus,  ne  crépite  plus  sous  le  doigt  et  tombe  au  fond  de  Teau.  La 
coupe  est  nette,  û*apparence  homogène^  d'un  rouge  uniforme  oa 
plus  souvent  marbrée,  présentant  un  aspect  granuleux,  plus  allè- 
rent encore  si,  au  lieu  d'une  coo|)e,  on  pratique  une  déchirare.  L^ 
granulations  auxquelles  cet  aspect  est  dû  varient  de  0*^,7  à  0**.-' 
de  diamètre  (Damaschino);  elles  s'enlèvent  facilement  parle  rKiaf 
de  la  surface  de  section.  Ces  granulations  sont  constituées  par  des 
moules  fibrineux  remplissant  les  infundibula  et  donnant  à  la  ma<9e 


(1)  Chomel  appelait  souvent  la  pneumonie,  Térysipèle  du  poumon;  ei^ 
qui  Pavait  conduit  à  celle  conception  de  la  maladie,  c'est  un  certain  nointtrt 
d'observations  où  il  avait  vu  l'évolution  pneumonique,  suivie  d'érysipêi^ 
pharyngien,  se  terminer  par  un  érysipèlc  facial. 
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hépatisée  un  asped  caraclérisUque.  Elles  sont  la  conséquence  du 
passage  de  la  fibrine  ^  Tétat  Gbrillaire  et  de  sa  solidification  à  Tiniè- 
rieur  même  do  lobule;  en  se  coagulant,  la  fibrine  a  emprisonné  dans 
ses  inaiiles  un  certain  nombre  de  leucocytes,  de  cellules  alvéolaires, 
et  surtout  de  globules  rouges,  dont  la  présence  donne  à  la  granula- 
tion sa  couleur  spéciale  ;  mais  en  faisant  passer  un  courant  d*eau 
sur  la  coupe,  l'aspect  grisâtre  du  coagulum  fibrineux  ne  tarde  pas 
à  apparaître.  Les  parois  de  l'alvéole  sont  intactes. 

Cet  état  persiste  cinq  ou  six  jours  après  lesquels  commence  une 
désiotégraiion  du  coagulum  (retour  de  la  fibrine  à  l'état  moléculaire) 
qui  va  favoriser  la  résorption  ou  l'élimination  de  l'exsudat  et  qui 
marquera  le  début  de  la  résolution  de  la  pneumonie. 

Souvent  l'exsudat  fibrineux  ne  se  borne  pas  à  occuper  les  infundibula, 
pn^ue  toujours  les  brooclies  iniralobulaires  sont  obstruées  par  un 
dépôt  de  même  nature,  dépôt  qui  donne  naissance  à  de  petits  moules 
fibrineux  qu'on  retrouve  habituellement  dans  les  crachats  (Gubler). 
Les  bronches  de  plus  gros  calibre  peuvent  aussi  être  envahies  par 
Texsudat;  il  existe  même  dans  la  science  un  certain  nombre  d'ob- 
servalîons  où  la  fibrine  oblitérait  les  gros  canaux  bronchiques,  con- 
stituant ainsi  une  forme  spéciale  de  pneumonie,  remarquable  par 
riotensité  des  accidents  dyspnéiques,  et  que  Grancher  a  bien 
décrite  sons  le  nom  de  pn^timonte  massive  (faits  de  Lobsteio, 
Wintrich,  Schûtienberger,  Oppolzer,  etc.). 

Sans  aller  aussi  loin,  la  fibrine  peut  former  de  petits  caillots 
polypiformes  s'avançant  dans  le  calibre  des  tuyaux  bronchiques  et 
s*y  ramifiant,  suivant  leurs  dispositions  respectives,  sans  en  obstruer 
complètement  la  lumière  (polypes  fibrineux  de  Lobstein).  Partant 
de  celte  idée  que  la  pneumonie  est  une  phlegraasie  hémorrhagique. 
Grisolle  avait  pris  ces  polypes  rameux  pour  du  sang  coagulé. 

3*  Hépatisation  grise.  —  Si  le  processus  pneumonique  n'a  pas 
été  enrayé  dans  sa  marche,  les  parties  subissent  des  transformations 
DOuvellM.  La  fibrine  disparait  et  il  se  lait  une  abondante  proliféra- 
lion  de  leucocytes  que  l'on  trouve  parfois  infiltrés  jusque  dans  le 
parenchyme.  L'alvéole  est  rempli  par  une  sorte  de  bouchon  rau- 
qiieax  formé  en  grande  partie  par  des  globules  de  pus  tassés  les 
uns  contre  les  autres;  le  tissu  propre  du  poumon  est  profondément 
akéré  dans  sa  texture,  et  la  destruction  des  fibres  élastiques  qu'on 
y  remarque  alors  indique  le  début  de  la  fonte  purulente  (Laennec). 
Chose  remarquable  à  noter,  l'endothélium  pulmonaire  ne  présente 
pas  d'altération.  Ces  transformations  successives  donnent  au  poumon 
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une  apparence  toute  spéciale  ;  il  est  exlitmement  tisqueux,  très 
friable,  et  à  la  coupe,  qui  n'est  plus  granuleuse,  on  obtient  une 
suljstance  gluante  demi-fluide  qui  donne  au  tissu  un  aspect  loisani. 
Si  l'exsudat  est  très  abondant  les  vaisseaux  sont  comprimés  et  de 
cette  anémie  locale  résulte  une  coloration  particulière  qui  a  mériié 
à  la  lésion  le  nom  d' hépatisation  jaune. 

M.  Jaccoud  décrit,  avec  raison,  un  quatrième  degré  qui  peot 
succéder  à  l'hépatisation  grise  :  c*est  la  liquéfaction  et  Véliminn- 
lion  de  Texsudat,  en  cas  do  guérison,  au  moyen  d'une  trans- 
sudation séreuse  qui  dissocie  la  fibrine  et  la  transforme  en^une 
masse  épaisse  et  muco-purulente,  dont  la  majeure  partie  est  rejei«e 
par  expectoration,  le  reste  étant  résorbé  sur  place. 

D'ordinaire  un  seul  poumon  est  atteint,  et  généralement  c'est  le 
poumon  droit  :  le  rapport  des  pneumonies  droites  aux  pneunionies 
gauches  est  de  il  à  6  d'après  Grisolle,  de  3  à  2  d'après  (iebert. 
Le  rapport  des  pneumonies  doubles  aux  pneumonies  simples  est  de 
i  à  16  (Grisolle),  de  1  à  8  (Lebert).  Sur  210  cas  cité^  par  AnM 
i  y  avait  1 2 1  pneumonies  droites,  58  pneumonies  gauches,  et  25  poeo- 
monies  doubles;  Béhier,  dans  ses  relevés,  est  arrivé  à  peu  pivsi 
des  chiffres  analogues  :  sur  114  cas,  il  eu  trouve  67  à  droite,  40  à 
gauche  et  7  doubles.  Les  lésions  siègent  plus  souvent  dans  les  lobes 
inférieurs  et  dans  le  lobe  moyen  do  côté  droit  que  dans  les  lobes 
supérieurs;  toutefois  chez  les  vieillards,  les  individus  cachectiques 
et  les  alcooliques,  la  pneumonie  occupe  de  préférence  le  sommet; 
le  bord  tranchant  est  rarement  envahi  (1).  Il  peut  se  faire  que  h 
pneumonie  reste  limitée  à  la  surface  du  poumon  (pneumonie  r^r/i- 
cale)  ou  qu'elle  se  localise,  au  contraire,  au  centre  d'un  des  lobes 
(pneumonie  centrale)  sans  s'étendre  à  la  partie  sufierficielle. 

Parmi  les  lésions  concomitantes,  nous  devons  signaler  parlicnlit'- 
reroent  la  pleurésie  adhésive  que  Ton  constate  toujours  an  niveau  da 
lobe  hépatisé.  Quelquefois  la  pleurésie  s'accompagne  d'un  épanche 
ment  assez  abondant  pour  donner  naissance  à  un  t\pe  anatomiqoe 
et  clinique  nouveau  :  la  pleuro-pneumonie,  La  pneumonie  gaudie 
s'accompagne  fréquemment  de  péricardite. 

Le  poids  de  l'exsudat,  d'après  les  recherches  deLépineetde 
Hamburger,  atteindrait  une  moyenne  de  600  grammes  au  moins. 

On  a  décrit  un  certain  nombre  de  variétés  anatomîques,  entre 

(1)  D*après  Béhier,  le  rapport  de  la  pneumonie  du  sommet  à  la  pneumonie 
de  la  hase  serait  de  14  à  19. 
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aotres  les  pneumonies  hémorrhagiq  ue  et  séreuse  (SchAtzenberger) 
dont  les  noms  seuls  indiquent  suflSsamment  la  nature.  Lépine 
admet  une  Tariéié  purulente  d'emblée,  et  il  dontie  le  nom  de  va* 
riété  plane  à  des  pneumonies  dans  lesquelles  la  surface  de  seciion 
est  lisse  et  unie,  sans  granulations.  Nous  avons  en  enfin  Toccasion 
de  signaler  plus  haut  la  forme  massive  de  Grancher  et  qui  tient  à 
Tenvahissement  de  tout  l'appareil  bronchique  par  l'eisudat  ûbrinenx. 
DESCRimoN.  —  La  marche  de  la  pneumonie,  maladie  à  cycle 
bien  déterminé,  présente  trois  périodes  bien  tranchées  correspon- 
dant aux  trois  degrés  que  nous  avons  décrits  dans  les  altérations 
anaiomiques.  D'après  ce  que  nous  avons  dit,  on  comprend  que  la 
trobième  période  soit  variable  suivant  qu'il  y  a  suppuration  ou 
élimination. 

Première  période.  — La  pneumonie,  dans  Timmense  majorité 
des  cas,  débute  très  brusquement.  Le  malade  éprouve  une  sensation 
de  malaise  général,  de  courbature  intense  qui  Taccable  et  rend  tout 
travail  impossible  :  puis,  quelques  instants  ou  quelques  heures  plus 
lard,  il  survient  tout  à  coup  un  violent  frisson,  remarquable  par 
son  intensité  et  sa  durée  (un  quart  d'heui*e  à  trois  heures),  mais 
toujours  unique.  Immédiatement  après,  la  température  s*élève  à 
'M  degrés  ou  au-dessus,  la  fièvre  s'installe  avec  son  cortège  habi- 
tuel :  anorexie^  soif,  céphalalgie,  fréquence  du  pouls,  etc.  Les  vo- 
missements, par  action  réflexe  du  pneumogastrique,  s'observent 
souvent  à  la  fin  du  premier  jour,  mais  ne  se  continuent  pas  au  deUi. 
Deux  ordres  de  signes  sont  alors  fournis  par  l'appareil  respira- 
toire :  les  signes  fonctionnels  :  point  de  côté,  dyspnée,  toux, 
*\rpectùratian ;  et  Ifs  signes  physiques. 

Signes  fonctionnels.  —  Le  point  de  côté  manque  très  rare- 
ment Peu  intense  dans  certains  cas  et  réveillée  seulement  par  la 
pression,  la  douleur  acquiert  parfois  une  acuité  excessive  et  s'exas- 
I>ère  au  moindre  mouvement,  par  l'inspiration,  la  toux,  etc.  Elle 
siège  généralement  au  niveau  du  mamelon  ou  bien  un  peu  en  bas  et 
eo  dehors,  quelquefois  même  du  côté  opposé  ou  dans  un  point  plus 
éloigné  encore,  les  parois  abdominales  par  exemple  :  toutes  les 
explications  que  l'on  a  tenté  d'en  donner  (névralgie,  névrite  inter- 
costale, compression  de  la  plèvre  par  le  poumon,  pleurésie  sèche) 
ne  sont  pas  absolument  satisfaisantes;  elles  sont  d'ailleurs  tout  à  fait 
insuffisantes  pour  rendre  compte  des  douleurs  irradiées.  Le  point  de 
côté  disparaît  en  général  assez  rapidement.  Il  peut  manquer  chez  le 
vieillard. 
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Dans  la  pnenmonie  du  sommet  la  températare  est  gètténlement 
plus  élevée. 

Là  durée  de  cette  première  période  est  de  denx  à  trois  jours  au 
plus. 

Deuxième  période.  —  C'est  la  période  d^état,  celle  qtri  corres- 
pond au  stade  d'hépaiisation  rouge.  Les  symptômes  sont  peu  difft* 
rents  de  ceux  de  ta  première  période  :  le  point  de  côté  disparaît 
presque  complètement  et,  par  suite,  la  dyspnée  est  moins  grande;  la 
toux  et  les  crachats  persistent  avec  les  niémes  caractères. 

Quant  aux  signes  physiques  ils  s'accentuent  davantage  :  Taug- 
mentation  des  vibrations  thoraciqoes  est  plus  nette,  la  matité  est 
plus  franche.  Le  son  tympanique  existe  parfois  :  on  a  également 
signalé  le  bruit  de  pot  fêlé  (école  de  Vienne).  Lorsque  la  pnenmooie 
siège  h  la  base,  on  perçoit  parfois  du  skodisme  sons  la  clavicule.  A 
l'auscultation,  le  murmure  normal  est  remplacé  par  un  sonffle 
bronchique  et  tnbaire,  d'une  rudesse  parfois  remarquable  :  le 
poumon  hépatisé  transmet  directement  à  l'oreille  les  bruits  qui  ^ 
passent  dans  les  bronches,  fjorsqu'it  est  faible,  le  souffle  bronchiqa*' 
ne  s'entend  qu'à  l'expiration;  lorsqu*il  est  fort,  il  ressemble  au bmit 
que  l'on  ferait  en  soufflant  avec  force  dans  un  tube  de  métal  (souffle 
tubaire)  et  il  se  perçoit  aux  deux  temps  de  la  respiration.  La  toIi 
non  artictilée  prend  un  timbre  éclatant  et  métallique;  il  y  a 
hronchophonie  ;  dans  quelques  cas  (grande  homogénéité  de  l'exsu- 
dat),  la  voix  basse  peut  donner  lieu  au  phénomène  de  la  pectori- 
loquie  aphone.  Il  n'est  pas  rare  d'entendre  des  râles  crépitants 
fins  dans  toute  la  zone  qui  entoure  la  portion  hépatisée  àlagoelle 
correspondent  le  souffle  et  la  hronchophonie  ;  ils  sont  un  indice  de 
la  marche  extensive  de  la  maladie.  Le  poumon  du  côté  sûn  offre 
généralement  des  signes  de  congestion. 

Le  fièvre  se  maintient  entre  39*,5  et  40*,5  avec  une  légère  ré- 
mission matinale.  Le  pouls  est  fréquent  et  varie  ordinairement 
entre  100  et  116  lorsque  l'issue  doit  être  favorable;  une  accélération 
plus  grande  du  pouls  indique  une  forme  grave  et  souvent  mortellei 
Le  pouls  est  légèrement  dicrote  comme  dans  toutes  les  maladies 
fébriles,  mais  à  un  degré  beaucoup  moindre  que  dans  la  dothiéoeo- 
térle  ;  quelquefois  le  pouls  est  petit  et  concentré.  Celte  petitesse  est 
réelle  et  s'explique  par  une  diminution  dans  la  force  d'impubiott 
du  cœur,  ou  bien  elle  n'est  qu'apparente  et  elle  a  pour  cause  b 
stase  veineuse  et  le  peu  de  sang  que  lance  le  cœur  gauche  à  chaque 
contraction;  le  phénomène  delà  récurrence  palmaire  (JKCffoà) 
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fournira  alors  d'utiles  remeîgnements;  si,  après  avoir  comprimé  la 
radiale,  on  cherche  à  sentir  le  pouls  au-dessous  du  point  sur  lequel 
on  presse,  on  percevra  nettement  une  pulsation  récurrente  venant 
de  la  cubitale  loi*squ*on  sera  en  présence  d'une  fausse  faiblesse; 
dans  le  cas  contraire  la  pulsation  sera  très  faible  ou  même  nulle. 

La  stase  veineuse  produit  du  côté  de  la  face  une  turgescence  des 
vaisseaux  et  une  congestion  intense  qui,  réunies  à  la  dyspnée  et  aux 
mouveroeots  d'élévation  des  ailes  du  nez,  constituent  le  faciès  pneur 
monique;  ce  faciès  est  bien  plus  caractéristique  encore  lorsque,  à 
la  congestion,  il  se  joint  de  la  rougeur  et  de  la  chaleur  d'une  des 
deux  pommettes.  Ce  trouble  vaso-moteur,  sur  lequel  Gubler  a  attiré 
l'attention  (Union  méd.^  1857),  peut  se  montrer  avant  le  point  de 
côté,  comme  M.  Jaccond  l'a  observé  sur  lui-raêiYie,  et  il  s'accom- 
pagne quelquefois  d'autres  phénomènes  dépendant  également  du 
grand  sympathique  :  dilatation  ou  rétrécissement  de  la  pupille,  épi- 
slaxis  par  la  narine  située  du  même  côté  que  la  pneumonie,  sueurs 
locales  d'un  seul  côté  de  la  face,  ainsi  que  l'un  de  nous  l'a  observé, 
céphalalgie  plus  intense  du  côté  de  \à  pneumonie.  La  méningite,  qui 
survient  assez  souvent  dans  le  cours  de  la  pneumonie,  paraît  être 
favorisée  aussi  par  la  dilatation  des  vaisseaux  ^^s  méninges.  Dans 
lin   cas   rdaté  par  l'un  de  noqs,  l'autopsie  démontra   une  vive 
injection  des  ganglions  du  grand  sympathique  cervical  chez  un 
malade  qui    avait  succombé  à  une   pneumonie  compliquée  de 
méningite. 

C'est  encore  ï  cette  période  que  l'on  peut  voir  survenir  du  délire^ 
principalement  chez  les  vieillards  et  chez  les  alcooliques  :  chez  les 
premiers  il  s'agit  d'ordinaire  de  subdélirium;  chez  les  seconds  le 
délire  est  très  bruyant  et  s'accompagne  d'une  grande  agitation. 

Troisième  période.  —  a.  Gûérison.  —Cette  troisième  période 
est  marquée  par  un  fait  capital,  la  défervescence  brusque  qui  se 
produit  ordmairement  pendant  la  nuit;  comme  la  durée  de  la  seconde 
période  varie  entre  trois  et  cinq  jours,  la  défervescence  survient 
généralement  du  cinquième  au  septième  ou  au  huitième  jour.  En 
douze  ou  vingt-quatre  heures,  la  température  tombe  à  la  normale 
oo  un  peu  au-dessous.  Cette  crise  est  parfois  précédée  d'une  aug- 
meaUtioQ  de  chaleur  que  rien  n'explique  {pertubatio  prœcritica 
dc-s  anciens).  Les  ll^cés  que  nous  reproduisons  ici  font  bien  com- 
prendre la  rapidité  et  la  brusquerie  de  cette  chute  (Gg.  31 ,  32  et  33) . 
£n  même  temps  que  la  fièvre  tombe,  tous  les  symptômes  géné- 
raux s'auMudent  :  le  malade  éprouve  un  bien-être  particolier  et 
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F:a.  33.  —  Pncumanie  ligiiô  du  nminolj  d^fensHencc   le  (cpliioïc  jddf;  (lénh'  - 

s'endort  d'un  somaieil   réparateur;  les  cracliats  definorit  no- 
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queus,  gris  jaunSlre,  ib  contribuent  i  l'eipolsion  de  l'exsudat  dont 
anc  iwrtie  est  rtsorMc  sur  place. 

|j  déferTMceiicc  n'accompagne  souvent  de  pliénoniènes  auxquels 
les  anciens  aoleurs  allribuaîenl  une  grande  imporlince  sous  le  nom 
de  phénomènes  critiques,  tels  sont  :  l'herpès  labial,  des  aueui-s 
t>n)fuse!<,  une  diurèse  abondante. 

Les  signes  ph)'sic|ue8  no  lardent  pas  b  se  modifier  ï  mesure  que  le 
ponmon  redevient  perméable  ï  l'air  :  l'eiagéralion  des  Tibraiions  vo- 
cales disparaît,  la  matiié  se  dissipe  peu  i  peu  ;  ï  l'ausculta  lion  on  en- 
iPiMldes  rdUs  crépitants  de  retour  (rhonchus  crepitansredux), 
plus  gros  et  {dus  humides  que  ceux  du  dfbut  ei  s'eotendant  aux 
dcDX  temps  de  la  respira- 

tkon.  Le  souQle diminue  au  *„nimmir  -j—  ^-o-  ^^  fS.T,.;t,r/. 
for  et  i  mesure  de  la  liqué- 
faction de  l'eisudat  :  lors- 
qu'il persiste  peadant  une 
période  nolaÙe,  quelques 
joursou  même  des  semaines 
(Rayer,  Cbarcot,  Achard), 
c'est  que  la  pneumonie  passe 
à  l'état  chronique. 

b.  Jforl.  —  Lorsque  la 
icnnioaiMin  doit  être  (atale 
la  température  se  maintient 
i  un  niveau  élevé  (au- 
desDS  de  40*,5);  s'il  y  a 
une   tendance  à  la  défer-  ,,„  jv. 

vc5C«nc«,  elle  est  \ku  ac- 
cusée et  de  courte  durée 

et  la  icmpétature  dans  la  période  préagoniquc  remonte  au-dessns 
de  4i  degrés.  La  nmrt  i»ut  également  arriver  par  colUpsus  avec 
abaissement  de  température  (fig.  3i). 

L'expectoration  change  souvent  de  caraclÈrc,  les  crachats  perdent 
leur  viscosité,  ils  prennent  une  coloration  jus  de  réglisse  ou  jus 
de  pruneaux  du  plus  fâcheux  augure.  Bn  m6mc  tetaps  la  poitrine 
se  remplit  de  riles  humides  qui  deviennent  de  plus  en  plus  gros  et 
nombreux  ï  mesure  que  l'état  s'aggrave. 

Noos  avons  laissé  de  côté  deux  symptôme»,  dont  I  u»  surtout  |ire- 
sciUc  une  assci  grande  importance  :  ce  wnt  les  altérations  du 
Mtng  Cl  \e»  modifications  de  l'urine. 
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Les  altérations  dustMÇ,  pour  ce  qui  regirde  les  sels  et  la  ga, 
sont  peu  connues.  Aiidral  et  Gavarrel  ont  déterminé  U  déperiitia 
en  globules  rouges  i  l'état  sec  et  ont  trouvé  qu'elle  n'iUagoûi  pu 
an  quart.  C'est  également  leurs  iravaui  qui  ont  fait  connalln  l'iiig> 
mentatiou  de  la  fibrine  dans  la  pneumonie;  la  fibrine  dëpane  Un- 
jours  le  taiu  normal  et  peut  même  atteindre  le  triple  de  cette  m- 
male. 


FiO,  35. -Pni 


lu  poiJs,  {Lorain.  Températare  du  corpi  feumai 


L'urine  dans  la  première  période  est  notablement  acide,  d'M 
nnge  très  foncé,  de  quantité  bible  et  de  densité  plus  grande.  Phu 
les  malériani  fixes,  l'urée  et  l'acide  urique  sont  considéraiileiDal 
augmentés,  l'acide  phosphoriqne  total  ne  change  pas;  mais  il^* 
dimlDné  par  rapport  i  l'azote  [Lépine  et  Jacquin).  Le  chbnire  Ae 
sodium  diminue  brusquement  dès  le  troisième  jour  de  la  Hm  H 
disparaît  complètement,  ce  qui  tient  en  partie  sans  doute  i  l'alneBcc 
d'alimeouilon  ;  mais  les  recherches  de  Fotwarciny  et  de  Pirto 
ont  bien  montré  que  l'abstineDce  n'en  était  paa  la  seule  cause  :  cdK 
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dimiDadoii  des  cblorares  est  spéciale  surtout  aux  pblegmasies  ezso- 

datives,  et  Parkes  a  constaté  que  les  crachais  des  pneuiuoniques 

étaîeol  extréfnemeDt  riches  en  chlorure  de  sodium* 

Valbumins  se  rencootre  de  42  à  46  fois  pour  100  (fiecquerel, 

Parkes)  ^  la  période  fébrile  :  en  proportion  relativement  faiUe^  elle 

disparait  au  moment  de  la  résolution. 
L*urine   critique  est   très   abondante,   quoique    sa    densité 

reste  étefée.  et  elle  laisse  déposer  beaucoup  d'urates  cokNnés  en 

rose. 

TesMiNAisONS.  —  Nous  avons  vu  que  la  pneumonie  pouvait  se 

terminer  par  résolution  franche  avant  d'avoir  atteint  le  stade  d'bé- 
patisation  grise.  La  terminaison  peut  également  avoir  lieu  par  pas- 
sage ^  l'état  chronique,  mais  c'est  U  une  forme  très  rare. 

La  mort  est  possible  à  la  période  d'hépatisatiou  rouge,  générale- 
ment dans  ce  cas  elle  survient  par  asphyxie.  A  la  période  d*hépati« 
sation  grise,  la  mort  est  la  règle  et  survient  vers  le  douzième  jour 
^Grisolle)  ;  la  guérison  est  rare.  Il  est  plus  fréquent  de  voir  la  pneu- 
monie arrivée  à  la  période  de  purulence  se  terminer  par  un  abcès, 
surtout  chex  les  vieillards,  les  gens  débilités,  dans  les  poeiunonies 
du  sommet.  Le  pus  forme  une  ou  plusieurs  collections  dans  Tépais- 
sear  du  parenchyme  :  ces  collections  ne  {«ont  souvent  reconnues 
qu'à  raulopsloy  mais  peuvent  donner  lieu,  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  à  des  vomiques  pulmonaires  (du  quinzième  au  vingt-huitième 
jour,  d'après  Grisolle).  Le  pus  est  rejeté  par  saccades,  au  moment 
d*an  accès  de  toux  ;  il  offre  souvent  une  coloration  rougeâtre,  sa- 
nieuse,  fait  qui  ne  manque  pas  d'importance  au  point  de  vue  du 
diagnostic  avec  les  vomiques  pleurales.  Plus  rarement  l'abcès  se  vide 
dans  la  plèvre  ou  le  péricarde.  Après  que  la  poche  purulente  s'est 
aiosî  vidée,  on  constate  à  son  niveau  tous  les  signes  d'une  vaste 
caverne  pulmonaire  (bruit  de  pot  fêlé,  gargouillements,  souffle  ca- 
verneux, pectoriloqnie).  La  cicatrisation  de  la  poche  est  possible, 
mais  s'observe  dans  un  nombre  de  cas  très  restreint. 

La  terminaison  par  gangrène  est  si  rare,  que  Grisolle,  malgré  le 
nombre  oonsîdérabie  des  pneumonies  qu'il  a  observées,  ne  l'a  jamais 
rencontrée.  Il  en  existe  cependant  quelques  observatkms  (Andral, 
Mooncret,  Leyden). 

PATHOGiHiE.  —  Les  sutours  du  siècle  dernier,  Huxbam,  Hoff- 
maoB  et  avec  eux  l'école  de  Montpellier,  regardaient  la  pneumonie 
comme  une  fièvre  pneumcnique  ou  péripneumonique  à  kicalissr 
tioo  spéciale  sur  le  poumon;  au  conuraire,  les  médecins  de  l'école 
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de  PariSj  ï  l'exemple  de  Chomel,  Louis,  Grisolle,  etc.,  ont  loojoors 
considéré  la  pnearoonie  comme  an  type  dlnflammatioD  tnnche. 
Beaucoup  d'auteurs  contemporains,  Cohnheim,  Jargenseo,  RWIs 
en  Allemagne,  Bernheim  en  France,  tendent  à  revenir  à  l'ancienne 
opinion  et  à  ne  plus  considérer  la  pneumonie  comnse  une  fiè\re 
inflammatoire,  mais  comme  une  pyreiie  essentielle  à  localisiiis» 
pulmonaire.  Les  principaux  arguments  sur  lesquels  ces  auteors  le 
basent  sont  :  l'impossibilité  de  provoquer  artificiellement  une  pneu- 
monie, la  marche  régulière,  cyclique  de  la  maladie,  l'absence  ik 
rapport  entre  l'état  local  et  la  marche  de  la  fièvre  (Juigensen).  Le 
premier  de  ces  arguments  n'est  pas  valable;  comme  le  fait  josle- 
ment  remarquer  R.  Lépine,  nous  ne  pouvons  pas  produire  eipén- 
mentalement  une  pleurésie  séro-fibrineose,  et  personne  eependaot 
ne  songe  à  décrire  une  fièvre  pleurétique.  Les  deux  antres  argo- 
ments  ont  une  valeur  incontestable  :  mais,  tout  en  admettant  roseo- 
tialité  de  la  fièvre  du  début  comme  Lépine  est  porté  à  le  faire,  il 
faut  reconnaître  qu'elle  est  assez  rare;  les  perturbations  de  la  fièvre 
pendant  la  période  d'état  reconnaissent  certainement  pour  cause  des 
poussées  extcnsives  de  la  phlegmasie;  on  ne  peut  guère  nier  eolin 
que  la  défervesccnce  ne  coïncide  avec  la  fin  du  travail  inflammatoire 
sinon  avec  la  résolution^  celle-ci  étant  toujours  appréciée  tardive- 
ment par  nos  moyens  physiques  d'investigation  (Lépine). 

Ch.  Fernet  a  émis  récemment  une  théorie  pathogéniqnc  deli 
pneumonie  qui  mérite  de  fixer  l'attention.  D'après  lui  la  pneumonie 
serait  sous  la  dépendance  d'une  névrite  a  frigore  do  pneono- 
gastrique  et  serait  de  tout  point  assimilable  à  Vherpès.  Celte 
théorie,  admissible  pour  quelques  cas  particuliers,  ne  s'appliqo^^ 
nullement  à  l'immense  majorité  des  faits. 

Yariêtês.  —  Les  variétés  que  l'on  a  voulu  établir  dans  la  pn^* 
inoniesont  fort  nombreuses.  Les  unes  sont  relatives  à  la  marche: 
telles  sont  la  pneumonie  abortive  (Gharcot,  'Woillez,  Lebert,  eit), 
la  pneumonie  à  marche  foudroyante,  comme  on  Tobserve  notam- 
ment chez  les  diabétiques,  dans  la  variété  que  Traube  appelle  fft^* 
monte  séreuse,  dans  les  formes  purulentes  d'emblée  (Lépitx'^ 
La  durée  peut  au  contraire  être  prolongée,  par  exemple  dans  le< 
pneumonies  doubles,  dans  la  pneumonie  migratrice  {pneumonie 
migrans)  des  Allemands  (thèse  de  Hamburger).  Grisolle  a  décrit 
une  pneumonie  à  marche  intermittente  ou  rémittente  se  dévelop- 
pant sous  l'influence  de  l'intoxication  palustre  ;  la  pneumonie  palostre 
intennittente  n'existe  pas  (L.  Golin);  par  contre^  il  existe  bien  une 
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déCemiînaiioii  pneoroonique  de  la  fièvre  pernicieuse  ;  elle  présente 
ceci  de  remarquable  que  :  lout  signe  physique  disparaissant  même 
dans  rintervalle  des  accès,  chaque  paroxysme  fait  avancer  d'un 
degré  rinQammation  pulmonaire  si  les  phénomènes  congestifs  por- 
tent leur  action  sur  le  même  point. 

On  a  également  distingué  les  pneumonies  d'après  leur  siège  : 
pneumonies  corticale^  centrale,  du  sommet.  La  pneumonie  du 
iiommet  ofire  quelques  caractères  spéciaux  mais  non  constants. 
Au  point  de  tue  clinique  elle  se  distingue  par  l'intensité  des  phé* 
nomènes  nerveux  qu'elle  détermine  :  c'est  ainsi  qu'on  observe  sou- 
Tent  on  délire  violent. 

Dans  la  pneumonie  massive  (Grancher),  toutes  les  bronches 
étant  oi)Struécs  par  des  bouchons  fibrineux,  on  observe  une  matité 
absolue,  une  absence  complète  de  vibrations  tboraciques,  de  respi- 
ration  y  de  soufile,  de  bronchophonie.  L'expectoration  fait  également 
défaut^  si  ce  n'est  au  début;  ce  qui  domine,  c'est  la  dyspnée. 

Att  point  de  vue  clinique  on  a  encore  distingué  la  pneumonie 
bilieuse  qui  s'accompagne  d'un  catarrhe  très  marqué  des  voies 
digestivesetd'unelégèrcsuffusionictérique  (i)  ;  la  pneumonie adyna- 
mtftt^  avec  prostration  des  forces,  fuliginosités  de  la  langue  et  des 
Iè\res;  la  pneumonie  ataxique  avec  délire  bruyant,  carphologie, 
soubresauts  de  tendons,  etc.  £nGn  on  a  décrit  à  part  sous  le  nom 
de  pneumotyphoides  des  formes  dans  lesquelles  la  pneumonie 
survient  au  début  de  la  dothiénentérie,  et  acquiert  une  intensité 
suffisante  pour  en  masquer  les  symptômes  les  plus  importants 
(Gerhardt,  Lépine,  Gauchet). 

Diagnostic.  —  La  pneumonie  offre  à  l'observation  une  série  de 
symptômes  physiques  cl  fonctionnels  qui  sont  absolument  caracté- 
ristiques ;  l'expectoration  à  elle  seule  permet  d'affirmer  l'existence 
de  la  pneumonie. 

Nous  avons  déjà  établi  le  diagnostic  différentiel  de  la  pneumonie 

1 .  StoU  a  décrit  avec  beaucoup  de  boin  la  pneumonie  bilieuse,  insisiant 
tpécialement  sur  l'origine  épidémique.  D'autres  auteurs  ont  attribué  l'ictère 
à  une  sorte  de  propagation  directe  du  processus  inflammatoire  i  Torgane 
hépatique  ;  cette  théorie  tombe  d'elle-même  devant  les  faits  do  pneumonie 
bilieuse  avec  hépalisation  du  poumon  gauche.  M.  le  professeur  Sée  admet 
une  congestion  brusque  du  foie  sous  l'influence  de  la  perturbation  circula- 
toire résultant  d'une  suppression  rapide  d'une  partie  du  champ  vasculaire  du 
poumon  ;  dans  la  grande  majorité  des  cas  les  pneumonies  bilieuses  sont 
imputables  aux  influences  saisonnières  dont  la  note  dominante  est  la  ten- 
dance aux  floiioQs  eatarrhales  de  l'estomac  et  de  l'intestin. 

L.  et  T.  —  Path.  et  clin.  méd.  II.  —  22 
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franche  et  de  la  bronchopneomonie;  nous  ferons  plos  loin  cdloi 
de  la  pneumonie  et  de  la  pleurésie  aiguë.  Disons  seulement  ici  que 
le  diagnostic  présente  de  très  sérieuses  difficultés  dans  les  cas 
de  pneumonie  massive.  La  bronchite  aigtië  simple  est  facile  à  dis- 
tinguer de  la  pneumonie.  Dans  les  cas  où  la  confusion  a  eo  lien  et 
dans  lesquels  on  croyait  généralement  à  une  pneumonie  double,  oo 
avait  confondu  des  râles  sous-crépitants  fins  avec  le  véritable  riile 
crépitant.  La  marche  diiïérente  de  la  maladie,  la  sonorité  normale 
de  toute  la  poitrine,  Teipectoration  muqueuse  sont  en  général  des 
signes  suffisants  pour  éviter  toute  erreur.  Dans  la  tuberculo$e 
aiguè\  le  début  de  la  maladie  est  moins  franc,  la  marche  motos 
rapide,  la  température  s'élève  en  général  moins  haut,  les  lésîoos 
sont  disséminées  des  deux  côtés  de  la  poitrine,  Texpectoration  est 
muqueuse,  etc.  (voy.  1. 1). 

Chez  les  enfants  et  chez  les  vieillards,  la  pneumonie  est  d*on 
diagnostic  beaucoup  plus  difficile  que  chez  l'adulte;  Tenfant  n'ex- 
pectore pas  ses  mucosités  bronchiques,  il  les  avale  ;  chez  le  vieillard 
le  point  de  côté  fait  défaut,  et  souvent  la  peau  ne  parait  pas  chaude. 
La  pneumonie  des  vieillards  échappe  facilement  au  diagnostic  II 
n'est  pas  rare,  en  effet,  de  la  voir  chez  eux  revêtir  le  masque  de 
l'attaque  apoplectique,  fait  qu'il  sera  bon  de  ne  jamais  perdre  de 
vue. 

Pronostic.  -^  Complications.  —  La  pneumonie  est  toojoars 
une  maladie  d'une  certaine  gravité,  si  ce  n'est  dans  la  seconde  en- 
fance et  dans  la  jeunesse  où  elle  est  relativement  bénigne,  puisque 
Barthez  n'a  observé  la  mort  que  2  fois  sur  21*2  cas  et  Zienissen  7  ibis 
sur  201.  Chez  le  soldat  (de  !22  à  ib  ans)  la  pueumonie  lobaire  aiguë 
donne  lieu  également  à  une  faible  mortalité.  Grisolle  donne  les 
chiffres  suivants  :  entre  15  et  30  ans  la  mortalité  est  de  1/14*  entre 
30  et  40  de  1/7,  entre  40  et  50  de  1/6,  entre  50  et  60  de  1/5; 
au-dessus  de  70  ans  la  pneun)onie  devient  une  des  causes  le  plus 
fréquentes  de  la  mort  (Hourmann  et  Dechambre),  et  la  mortalité 
est  de  8/10. 

La  pneumonie  du  sommet  implique  généralement  un  pronostic 
plus  sérieux;  quant  à  la  pneumonie  migrans,  dont  la  gravité 
avait  été  admise  par  Friedreich,  bien  que  sa  durée  soit  on  peu  plus 
longue  (là  jours)  elle  n'entraînerait  pas  une  mortalité  plos  élevée 
(Hamburger). 

L'état  de  grossesse,  une  mauvaise  constitution  ou  une  débilité  ac- 
quise, des  conditions  hygiéniques  défavorables,  sont  autani  de 
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qui  aggraYent  le  pronostic.  Une  dyspnée  très  intense,  une  tempéra* 
ture  élefée  arec  un  pouls  fréquent  et  inégal,  la  suppression  brusque 
de  Texpectoration  on  l'apparition  de  crachats  JU5  de  réglisse^  sont 
da  plus  fâcheux  augure.  Chez  Tenfant  et  chez  le  vieillard  il  ne 
faudra  pas  baser  des  espérances  trop  hâtives  sur  la  disparition  de 
quelques  symptômes,  la  marche  de  la  pneumonie  étant  ordinaire- 
ment chez  eux  très  irrégulière. 

Fait  fort  remarquable,  en  apparence  même  paradoxal,  la  pneu- 
monie évolue  souvent  de  la  façon  la  plus  normale  chez  les  tuber- 
culeux. 

Un  certain  nombre  de  complications  peuvent  d'ailleurs  venir  âs<^ 
sombrir  le  pronostic.  En  premier  lieu  il  faut  citer  la  pleurésie 
(pieu rO' pneumonie),  parfois  assez  considérable  pour  masquer  les 
signes  de  la  pneumonie  et  qui  ajoute  sa  gravité  et  ses  dangers  à 
ceux  de  l'inflammation  du  parenchyme  pulmonaire.  La  péricardite 
par  propagation  de  la  phlegmasie  à  la  séreuse  cardiaque  s'observe 
aussi  fréquemment,  surtout  dans  la  pneumonie  gauche.  Il  faut  citer 
aussi  la  néphrite  parenchymateuse  que  Lecorché  a  rencontrée 
liuit  fois  en  moins  de  deux  ans.  Cette  complication  naîtrait  en  général 
du  quatrième  au  cinquième  jour  de  la  pneumonie. 

La  congestion  |)assive  du  cerveau  et  de  ses  enveloppes  amène 
parfois  de  l'œdème  du  cerveau  ou  des  méningites,  dont  le  pronostic 
est  toujours  très  grave.  Lépine  a  signalé  surtout  chez  les  vieillards 
des  hémiplégies  vaso-motrices  qui  ne  seraient  pas  de  nature  ré- 
flexe, mais  dépendraient  surtout  de  l'ischémie  partielle  de  l'encé- 
phale et  de  la  dyscrasie  sanguine  dont  s'accompagne  la  pneumonie; 
(tans  les  cas  où  cette  ischémie  aboutirait  au  ramollissement,  ou  obser- 
verait de  véritables  paralysies  motrices,  comme  lui-même  et 
Slraus  en  ont  rapporté  des  exemples. 

Traitement.  -«  On  ne  croit  plus  aujourd'hui  à  la  |)ossibilité  de 
juguler  la  pneumonie,  maladie  à  évolution  cyclique  bien  déter- 
minée; nuis,  sans  vouloir  prétendre  supprimer  le  mal,  on  peut 
chercher  â  l'atténuer,  et  l'expectation  pure  et  simple  qui  a  été  con- 
seillée prête  autant  à  la  critique  que  la  méthode  des  saignées  coup 
sur  coup;  dans  toutes  les  pneumonies,  même  les  plus  bénignes,  on 
trouve  quelque  indication  à  remplir,  quelque  cotnpiication  à  pré* 
teiiir,  quelque  soulagement  â  apporter  au  malade. 

Depuis  longtemps  déjà  le  tartre  stibié  est  employé  comme 
antipyrétique  dans  la  pneumonie  :  on  le  donne  à  hautes  doses  et 
comme  expectorant  suivant  la  méthode  de  Rasori;  plus  souvent  on 
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administre  seulement  15  à  30  centigrammes  (chez  l'aduke)  dans  une 
potion  gommeusc  à  prendre  par  cuillerée  d*beure  en  heure.  La  di- 
gitale  a  été  également  employée  contre  la  lièvre  symptomatiqae  de 
la  pneumonie,  elle  est  d*un  maniement  moins  difficile  que  le  Urtrc 
'^tibié  :  on  remploie  à  la  dose  de  50  centigrammes  à  1  gramme  de 
K)udre  de  feuilles  en  infusion.  Malgré  leur  action  sur  la  Gèvre,  ces 
ieux  médicaments  n'influent  aucunement  sur  la  crise. 

La  saignée^  si  fort  en  honneur  autrefois  et  considérée  pr  bean- 
coup  de  praticiens  comme  un  véritable  spécifique  de  la  pneuoconie» 
iii*est  plus  employée  qu'avec  réserve  et  nous  osons  dire  avec  trop  df 
réserve;  il  ne  faut  pas  hésiter  à  ouvrir  la  veine  toutes  les  fois  qu«  la 
dyspnée  est  très  forte  et  que  Tasphyxie  est  à  craindre.  Les  émissions 
sanguines  locales  (ventouses  scarifiées,  sangsues)  donnent  de  boos 
résultats,  surtout  chez  les  individus  sanguins;  elles  font  disparaître 
le  point  de  côté.  Les  injections  hypodermiques  de  chlorhydrate  de 
morphine  sont  aussi  indiquées  pour  combattre  la  douleur. 

Valcool  sous  forme  de  potion  de  Todd  (de  60  à  iiO  grammes 
d'alcool  dans  une  potion  gommeuseà  prendre  par  cuillerées  d'heore 
en  heure)  sera  réservé  pour  les  cas  où  l'on  aura  aiïairc  à  dcsiiidin- 
dus  débilités  ou  à  des  alcooliques;  on  l'associera  à  d'autres  tonique), 
à  l'extrait  de  quinquina  principalement. 

Si  le  délire  est  très  accentué,  on  prescrira  avec  avantage  le  mnp 
à  la  dose  de  50  centigrammes  à  2  grammes  (Récamîer,  Troosseao . 

Les  vésicatoires,  bien  qu'ils  aient  été  régardés  comme  inuilh» 
par  Laennec  et  par  Louis,  sont  cependant  des  adjuvants  précieoi 
pour  hâter  le  travail  de  résorption  et  d'élimination.  Les  expecto- 
rants, le  kermès,  l'oxyde  blanc  d'antimoine,  sontégaleuientiodiqaés 
à  cette  période. 

Stoll.    Apboriftmes.   —  Rasori.    Traitem.  do   la   pneumonie    inflammatoire  {Arl 
méd.,  iSi-ï).  —  HOURMANM  et  Dechamdre.  Arch.  de  méd.,  X  cl  XII.  —  Lob8TU> 
Pneumonie  croupale  (Arcli.    Strasb.,  1835).    —  Laennec,  Andral.  CBumuirr 
Chonel.  Art.  Pneumonie,  in  Dict.  en  30  vol.  —  Toulmouchb.  Ann.  d'hygièMct: 
néd.  lëçalc,  l^*  série,  t.  XIV.  —  Rayer.  Gax.  méd.,  1846.  >-  Béhibr  et  H^v^ 
Traite  de  palliologie  interne,  1850.  —  Wundbrlich.  Handbacli  der  PaUwlo^  •■'' 
rherapie,  1854.  —  Gubler.  Société  méd.  dos  hôpitaux,  1836,  et  Union  méd..  ll$^  - 
Gh.vrcot.  De  la  pneumonie  chronique.  Th.  d'agréç.,  1860.—  Monhbret.  Traité di-pitk 
générale,  t.III.  — Ziemssen.  Pleuritisund  Pneumonie  in  KindesaUer.Bcrlio,lW^' 
Grisolle.  Traité  do  la  pneumonie,  2*  édition,  1864,  et  Traité  de  pathologie  intvrav- 
BÉHIER.  Conférences   de  clin,  méd.,  1864.  —  JaccOUD.  Clinique  médicale.  18S7.  - 
Damaschino.  Des  difTérentes  formes  do  la  pneumonie  aiguë  chca  lea  enfanli.  Tb  ^ 
Paris,    1867.  —  Wunderlich.  Das    Verbalten    dor   Eigenwarm  io   Kraakbcii^-* 
Leipzig,  1868.  Traduit  en  français  sous  le  litre  :  De  la  température  daus  les  niala'x  ' 
Pnris,  1870.  —  Charcot.  Leçons  sur  les  maladies  des  vieillardi.  Pari»,  i^*-  " 
Des  abcès  du  poumon  dans  la  pneumonie  (Gax.  hôp.,  1868).  —  LiPiNB.  De  rii«^~ 
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plëf  ie  pnoumonique,  1870.—  Du  MftiiB.  Des  pneumonies  casëeuses.  Th.  d'ayrëg.,  1873. 

—  WoiLLEZ.  Traita  clin,  des  maladies  aiguës  des  voies  respiratoires.  Paris,  1872.  — 
ACBARD.  Thèse  de  Paris,  1873.  —  PiTili.  Les  pneumoniques,  in  Clin,  mëd.,  t.  I.  -> 
LiDDBT.  Clin.  mëd.  de  l'tldtol-Dieu  de  Rouen.  Paris,  1874.  —  Lbbert.  Klinik  der 
Brustkranhciten,  1874.  —  GuiDO  Bagcblli.  Leçon  sur  la  perniciosité.  Trad.  Juilien. 
— A.lJkVBRAN.  De  la  méningite  comme  complication  de  la  pneumonie  (Gai.  bebd.,  1875). 

—  O.SrunaBS.  On  pneumonia,  London,  1876.  —  Jaccood.  Palh.  méd.  —  Jcrobnsen. 

Cronpôsa  Pneumonie,  in  Ziemssen's  Haodbuch  der  spec.  Pathol..  2*  ddit.,  1877.  — 

LORAiN.  Th.  din.  sur  la  température  du  corps  humain.  Paris,  1877.—  H.  Bbrnheiii. 

Cliii&i|M  médicale,  4877.  —  Is.  Straus.  Pneumonie  avec  hémiplégie  (Revue  mens. 

de  méd.  et  de  cbir.,  1877).  —  Barblla.  Bnll.  del'Acad.  de  méd.  de  Belgique,  1877 

et  1878.  —  Grancher.  Delà  pneumonie  massive  (Gaz.  méd.,  1877-78).  —  Fer.nët. 

Pneoflumie  aigaë  et  névrite  du  pneumogastrique  (France  médicale,  1878).  —  LipiNB. 

De  h  pneomo-typhoide  (Revue  mensuelle,    1878).  ^   Saint-Anob.  Pneumonie  du 

sommet.  Thèse,  Pariii,  1878.—  MixON.  Résonance  amphorlq.  d6  la  pneumonie  (Dublin, 

jonm..  1879).—  Hanot.  Trait,  de  la  pneumonie.  Th.  d'agrég.,  lâsO.— Lbydbn,  Berl. 

KJin.  Woehensehrifl,  1879.—  Hamburger.  Ueber  Pneumonla  migrans.  Inaug.  Diss., 

Strmtboarg,  1879.  —  Is.  Straus.  Erysipèle    des  bronches  et  du  poumon  (Rev. 

mena.,  1879).  —  Lépine,  Art.  Pneumonie,  in  Nouv.  Dict.  de  méd.  et  de  chirurgie 

praliqaes,  t.  XXVIII,  1880.  —  Galissard  db  If  arionac.  Pneumonie  lobaire  dans  la 

Aèvre  typhoïde.  Th.,  Paris,  1881.  —  Drbypub-Brisac.  Gas.heb.,  1881,  n*34.  —  Beur- 

H  \!IN  et  BnissAUD.  Sur  les  pneumonies  massives,  in  Arch.  gén.  de  médecine,  1881. 

—  SÉsARY.  Sur  la  pneumonie  lobaire  avec  exsudât  fibrineux  des  grosses  bronches, 

io  Googrès  d'Alger,  1881.  —  Pbrbz.  Ictère  dans  la  pneumonie.  Thèse,  Paris,  4881. 


PNEUMONIE    CHRONIQUE. 

Synonymie  :  Pneumonie  inienliiiellc;  iclérose,  cirrhose  du  poumon. 

Sous  le  nomde pneumonie  chronique,  on  décrit  on  certain  nombre 
d*état8  pathologiques  du  poumon  qui  sont  loin  de  présenter  toujours 
ei  les  mêmes  liions  et  les  mêmes  symptômes.  Les  recherches  aua- 
toinu-pathologiqnes  récentes,  et  notamment  celles  de  M.  Charcot 
en  France,  ont  cependant  apporté  quelque  lumière  au  milieu  de  ces 
questions  si  obscures  jusqu'alors. 

La  pneumonie  chronique  se  présente  sous  deux  formes  différentes  : 
i*  La  pneumonie  lobaire  chronique  consécutive  à  la  pneumo- 
nie aiguë  lobaire  dont  elle  constitue  une  des  terminaisons  les  plus 
rares,  et  ir  la  pneumonie  lobulaire  chronique,  ou  pneumonie 
interstitielle,  qui  se  montre  le  plus  souvent  à  la  suite  d'altérations 
locales  et  Tariées  du  parenchyme  pulmonaire,  mais  se  développe 
aussi  sous  Finfluence  des  diverses  maladies  constitutionnelles  qui  ont 
de  la  tendance  à  déterminer  Tbyperplasie  des  éléments  conneclifs 
oa  la  sclérose. 
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V  PlieUNOIflS   CHRONIQUE   LOBAIRC. 


La  pneumonie  lobaire  chronique  n'est  pas  une  affection  coinmnne; 
de  là  l'obscurité  qui  a  longtemps  plané  sur  sou  histoire.  Admise 
d'abord  par  Morgagni,  Âwenbroger  et  Gorvisart,  par  Bayle  et  sur- 
tout par  Broussais,  elle  fut  ensuite  formellement  niée  par  Laennec,  et, 
sur  son  témoignage,  bannie  pendant  prés  de  trente  ans  du  cadre  ro60> 
logique.  La  pneumonie  lobaire  chronique  existe  pourtant.  Andral^ 
Ghomel,  Grisolle,  Requin  ont  observé  sans  conteste  certains  faits 
de  pneumonie  franche  passée  à  l'état  chronique;  ces  obserratioi», 
rares  il  est  vrai,  ont  été  réunies  dans  la  thèse  inaugurale  de  M.  Ray- 
mond (1843).  Ce  travail  est  devenu  le  point  de  départ  de  recbercfa» 
imporlautes,  et  aujourd'hui,  grâce  aux  observations  de  Lebert, 
Cruveilbier,  Durand-Fardel,  Addison,  Béhier  et  Hardy,  Fox,  Bas- 
tian  et  Charcot,  la  maladie  a  définitivement  conquis  le  rang  qui  loi 
xeviciit. 

Anatomie  pathologique.  —  Sur  la  table  d'amphithéâtre,  le 
poumon  frappé  de  pneumonie  chronique  se  pi*ésente  sous  trois  as- 
pects différents  que  Charcot  (th.  d'agrég.,  1860)  a  caractérisés  de  la 
façon  suivante  :  1<*  induration  rouge,  ^^  induration  jaune,  3"*  indu- 
ration  grise  ardoisée,  représentant  les  trois  degrés  de  l'évolutioD 
pneumonique  dans  lesquels  le  poumon  peut  avoir  été  saisi  par  h 
chronicité. 

Dans  Vinduration  rouge^  que  Lebert  appelait  encore  Vhépati- 
sation  indurée^  l'aspect  du  poumon  ressemble  beaucoup  à  ceioi  de 
Thépatisation  rouge  de  la  pneumonie  aiguë  :  il  est  granaleux,  mats 
plus  pâle,  plus  sec  et  moins  cassant.  Les  alvéoles  sont  remplis  de 
produits  exsudés  en  voie  de  régression,  et  dans  les  espaces  interalvéo- 
laires et  interlobulaîres  épaissis,  on  constate  déjà  les  traces  de  Thy- 
perplasie  du  tissu  conneciif  et  des  cellules  fusiformes.  L*un  de  nous 
a  constaté  que  Tendotliélium  alvéolaire  se  transformait  dans  certains 
cas  en  un  épithélium  cubique  ou  cylindrique,  analogue  avec  celai 
des  bronchioles. 

Vinduration  jaune  (hépatisation  jaune  de  Hope  et  de  Le- 
bert, induration  albumineuse  d'Addison)  est  caractérisée  par 
une  zone  d'induration  d'une  couleur  jaune  pâle,  teintée  de  rouge; 
la  coupe  parfois  en  est  granuleuse,  mais  souvent  aussi,  lisse;  la  nu* 
tière  qui  remplit  les  alvéoles  est  plus  abondante,  on  y  trouve  des 
leucocytes  en  grand  nombre,  de  la  fibrine  et  des  cellules  épitbéliaks 
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dégénérées.  Ces  produite,  qai  comprimoil  les  capillaires*  ané- 
mieni  le  porniMW  et  expliquent  sa  pâleur.  La  prolifératioD  des  élé* 
nieols  eonnectifs  interiiobublres  est  aussi  plus  avancée  que  dans  la 
forme  précédente.  I^bert  voulait  que  Thépatisation  jaune  succédât 
toujours  k  riiépaiisaiion  indurée.  M.  Charcot  pense,  au  contraire, 
que  cette  forme  peut  s'observer  d'emblée  :  il  Ta  constatée  six  se- 
maines après  le  début  de  la  maladie. 

Dans  VinduratUnh  grise  ardoisée,  la  trame  même  du  poumon 
est  profondément  modlGéc  ;  les  caviiés  alvéolaires  sont  effacées  en 
partie,  par  suite  de  répaissîssement  de  la  charpente  conneelive  qui 
est  considérable;  il  y  a  une  vériiable  transformation  fibreuse  (Cru- 
veHtricr).  Le  poumon  a  une  coloration  yerdâtre  mélangée  de  points 
noirs,  il  est  sec,  peu  vasculaire,  crie  sotis  le  scalpel  et  se  laisse  diffi- 
cilement déchirer.  La  aorface  de  section  est  habituellement  lisse, 
ce  qui  lui  a  encore  valu  le  nom  d*induration  plane.  MM.  Gornil  et 
Ranvier  ne  veulent  pas  que  ce  soit  là  des  formes  comparables  à 
celles  de  la  pneumonie  aiguë  et  qu'il  y  ait  entre  elles  un  rapport 
constant  de  succession.  Pour  ces  auteurs,  les  différences  de  colora- 
tions tiennent  h  la  prédominance  du  pigment  sanguin  dans  certains 
cas,  ou  des  granulations  graisseuses  dans  d'autres. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  la  forme  que  Ton  considère,  la  plèvre  est 
généralement  très  épaissie  au  niveau  des  portions  malades,  mais  les 
bronches  sont  très  exceptionnellement  dilatées.  M.  Charcot  fait 
même  de  cette  dernière  lésion  un  élément  de  diagnostic  de  premier 
ordre  entre  la  pneumonie  lobaire  et  la  pneumonie  lobulaire  chroni- 
qtie  ;  dans  ce  dernier  cas  la  dilatation  bronchique  est  permanente^ 

Enfin  la  pneumonie  chronique  peut  entraîner  des  lésions  plus 
graves  encore;  le  centre  de  la  zone  hépatisée  peut  se  transformer  en 
foyer  gangreneux  (Andral)  ou  se  ramollir  de  façon  à  constituer 
un  véritable  abcès  (Stokes,  Addison,  Hardy  et  Béhier,  Monneret, 
Leyden). 

L'hypertrophie  du  cœur  droit,  qui  est  la  conséquence  nécessaire 
de  toute  entrave  marquée  5  la  circulation  d»  poumon,  est  habituelle 
en  pareil  cas. 

Description.  —  Il  n'y  a  pas  de  symptômes  pathognomoniques 
de  la  pneumonie  chronique.  Lorsqu'elle  succède  directement  à  une 
pneumonie  aigué  franche  (et  c'est  le  cas  le  plus  habituel),  bien  que 
la  fièvre  soit,  comme  dans  la  pneumonie  vulgaire,  tomi)ée  vere  le 
6*  on  8*  jour,  on  constate  d'abonl  pendant  un  certain  nombre  de 
jonrs  les  signes  ordinaires  de  la  i^èsoluiion  lente  :  persistance  de  la 


3i4  MALADIES  DU  POUMON. 

matilé,  râles  soas-crépîtanls,  soui&e  bronchique,  absence  de  rndkm 
générale.  Puis,  au  boot  d*un  teai|)s  variable,  il  devient  manifesie 
que  le  malade  se  cachcclise  :  la  toux  est  fréquente,  la  gêoe  dans  la 
respiration  se  montre  de  nouveau,  la  fièvre  se  rallume  et  prend  le 
caractère  hectique  avec  frissons  et  redoubiements  vespéraux,  sueurs 
profuses,  etc.;  et  Gualement  le  malade  est  emporté  dans  un  laps  de 
temps  qui  varie  de  deux  à  quatre  mois  dans  un  état  d'afiaiblisseoieiit 
général, qui  rappelle,  dans  bien  des  cas,  bi  Gn  de  la  inbercolose chro- 
nique ;  dans  d'autres  cas,  surtout  chez  les  vieillards,  on  obsene  des 
symptômes  adynamiques,  quelquefois  même  des  eschares  (Baiser). 

Les  signes  physiques  ne  sont  pas  non  plus  caractérisliqoes. 
Monneret  a  attaché  une  grande  importance  à  l'augmentation  des  ti- 
brations  thoraciques  ;  Hardy  et  Béhier  i  l'intensité  du  souffle  lubaire; 
Stokes  et  'Wunderlich  à  la  rétraction  des  parois  de  la  poitrine.  Ko 
comparant  la  plupart  des  observations  publiées  ou  arrive  à  recon- 
naître que  les  signes  les  plus  habituels  sont  les  suivants  :  les  crachats 
sont  ceux  de  la  bronchite  et  consistent  surtout  en  mucosités  puru- 
lentes ;  il  y  a  de  la  matité,  des  râles  sous-crépitanis,  du  souffle  qat 
peut  devenir  très  rude,  parfois  même  caverneux.  Nous  avons  dit  qae 
les  |)oints  sclérosés  pouvaient  s'ulcérer  et  donner  lieu  à  des  pertes 
de  substance,  ce  qui  se  traduit  par  l'apparition  des  signes  caviuircs. 
Par  contre,  il  existe  des  cas  où  la  lésion  restée  complètement  siieo- 
cieuse  (Grisolle,  Requin)  i>e  s'est  traduite  que  par  une  dyspnée  très 
modérée  et  par  un  peu  de  tout. 

Le  diagnostic  de  la  pneumonie  lobalre  chronique  est  somem 
chose  fort  délicate,  surtout  lorsqu'on  n'a  pas  assisté  au  début  de  la 
maladie.  Les  principales  affections  avec  lesquelles  on  est  appelé  ï 
la  confondre,  sont  les  suivantes  :  la  tuberculose,  la  pleui-ésie  chro- 
nique pirlielle,  la  dilatation  des  brandies,  la  camisation  consécutive 
à  la  bronchopneumonie  chronique,  l'inGItration  cancéreuse  du 
poumon.  On  la  diiïérenciera  de  ces  divers  états  morbides,  en  se 
rappelant  que  la  Uiberculose  s'observe  prlncipalemeul  sur  des 
sujets  plus  jeunes;  que  les  tubercules  isolés,  siégeant  à  la  base  et 
d'un  seul  côté,  sont  exceptionnels  (Ptorry,  Charcot),  et  que  les  sueurs 
noctnrnes  sont  extrêmement  rares  dans  la  pneumonie  chronique 
(Grisolle).  Mais  dans  les  cas  où  la  pneumonie  atteint  le  sommet,  le 
diagnostic  devient  presque  impossible.  Nous  avons  pu  observer  dans 
un  service  des  hôpitaux  de  Paris,  un  malade  qui  offrait  un  rétrécis- 
sement mitral  avec  insuffisance  de  date  ancienne  et  qui  était  atteint 
pour  la  quatrième  fois  d'une  pneumonie  du  sommet  droit  ;  il  avait 
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^té  réformé  dooie  ans  auparavant  comme  tuberculeox  ;  il  sortit  de 
rhôpital  dans  on  très  bon  élat  de  santé,  mais  présentant  toujours 
au  sommet  droit  les  signes  d'une  induration  pulmonaire. 

Dans  la  dilatation  des  bronches,  la  fièvre  et  l'amaigrissement 
manquent  en  général,  il  exisie  par  contre  une  expectoration  très 
abondante. 

L'existence  d'un  état  aigu  antérieur  bien  constaté  éloignera  l'idée 
de  la  camisation  pulmonaire  consécutive  à  la  bronchopneumo- 
nie chronique.  V infiltration  cancéreuse  eu  poumon  se  distingue 
par  la  dyspnée,  les  bémoptysies,  les  douleurs  pectorales,  enfin  la 
dyspnée;  Il  n'y  a  guère  que  la  pleurésie  chronique  partielle  qui 
poisse  sérieusement  embarrasser  le  diagnostic.  Dans  certains  cas  la 
question  est  extrêmement  difficile  à  résoudre,  pour  celte  raison  que 
lorsque  tout  épanchemeut  a  disparu,  les  fausses  membranes  qui  per- 
sisteni  deviennent  conductrices  du  son  ;  on  perd  ainsi  un  des  élé- 
incnis  les  plus  importants  du  diagnostic  :  l'absence  des  vibrations 
liioraciqoes. 

GrisoUe  pensait  que  la  nature  du  terrain  sur  lequel  venait  se 
grelier  la  pneumonie  aiguë  était  la  raison  principale  de  son  passage 
à  Tétat  chronique.  Hescbl(deCracovie)  fait  jouer  un  rôle  très  efficace 
à  l'intoxication  palustre.  Brigbt  accusait  surtout  la  néphrite  albumi- 
neoae;  Huss,  Talcoolismc;  Lagneau  et  Vidal  ont  incriminé  aussi  la 
syphilis;  mais  nous  veritms  plus  tard  qu'il  s'agit  là  d'une  pneumonie 
particulière  qui  n'a  rien  de  commun  avec  celle  qui  fait  l'objet  de 
Cil  article. 

La  pneumonie  lobaire  chronique  peut  enfin  être  l'aboutissant  de 
ces  pneumonies  à  ré|)étition  ou  pneumonies  récurrentes  déjà  si- 
gnalées par  Grisolle,  Andral,  Ziemsscn,  etc.,  et  dont  Charcot  a  rap- 
|)orté  deux  exemples  très  remarquables. 

La  pneumonie  lobaire  chronique  est  extrêmement  grave;  Raymond 
a  bien  signalé  deux  faits  de  guérison,  mais  une  terminaison  si  heu- 
rense  doit  être  regardée  comme  exceptionnelle.  La  durée  de  la  forme 
coniiooe  varie  de  deux  à  cinq  mois,  rarement  une  année  (Baizer)  ; 
dans  la  forme  récurrente,  la  durée  est  indéterminée.  Gomme  trai- 
tements c'est  surtout  aux  révulsifs  et  aux  résolutifs  qu'on  devra 
s'adresser  pour  obtenir  la  disparition  des  exsudais.  Les  expectorants 
seront  conseillés  pour  aider  à  leur  élimination.  Kn  tout  cas  il  faudra 
user  largement  des  toniques,  qui  deviennent  nécessaires  pour  sou- 
tenir les  forces  et  consolider  Téiat  général  de  la  santé. 
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2*  Pneumonie  lobulaire  chronique. 

Ce  qui  caractérise  esseiuieUemeiit  cette  forme  de  pnemnoiiie, 
c'est  um  sclérose  diffuse  du  tissu  cooneaif  ialerslitiel  du  poomon; 
fait  anatomique  qui  justitie  le  nom  de  ptieumonie  intergîititUe 
sous  lequel  on  a  encore  Thabilude  de  la  décrire. 

Pathogénie.  Anatomie  pathologiqoe.  — La  poenoioDic  in- 
terstîtielle  peul  être  de  source  locale  ou  générale.  Mais  qod  que 
soit  le  point  de  départ  du  processus  pathologique»  il  aboutit  tuojoors 
k  des  résultats  identiques  qui  sont  :  rioduralien  du  parendiTiDe 
pulmonaire  par  suite  de  répaississemcnt  des  e^ces  înterlobnlaires, 
l'effacement  des  cavités  alvéolaires  et,  à  sa  suite,  rinsufiSsanee  ée> 
fonctions  de  Tliématose. 

Parmi  les  pneumonies  interstitielles  de  cause  locale^  il  dms 
faut  ranger  :  1^  le:)  indurations  pulQ¥>naires  circonscrites  ou  par- 
tielles qui  se  développent  autour  d'un  foyer  tuberculeux,  d*ane  a- 
vernc  ou  d'une  dilatation  bronchique  ;  ^  les  hypcrplasies  conncc- 
tives  qui  deviennent  la  conséquence, de  Tirritation  produite  par  uo 
travail  inflammatoire  tendant  à  s'éterniser  dans  le  système  breodio- 
lobulaire.  Cette  forme  de  bronchopneumonie  chronique  présente 
ceci  d'iutéressant  que  la  dilatation  bronchique  y  est  presque  con- 
stante, que  l'épithélium  alvéolaire  est  devenu  cubique,  et  que  les 
alvéoles  sont  souvent  remplis  de  cellules  épithéliaies  globuleuses  et 
dégénérées,  mêlées  avec  des  cristaux  d'acides  gras  (hépaisatioa 
épiihéliale  de  Thriefelder)  ;  3^  les  travées  fibreuses  qui  sillonnent 
le  poumon  en  rayonnant,  de  la  plèvre  (à  la  suite  de  répaississemeot 
de  laquelle  elles  ont  pris  naissance)  au&  tuyaux  bronchiques  dont 
elles  vont  déterminer  parfois  la  dilatation  (ou  sait  du  reste  le  rôle 
im|X)rlant  que  Corrigan  a  fait  jouera  la  cirrhose  du  poumon  dansie 
mécanisme  de  la  dilatation  de^  bronches)  :  en  vertu  de  leur  origine 
ces  pneumonies  ont  reçu  le  nom  de  pneumonies  pleurogènes; 
i°  l'induration  noire  qui  succède  aux  congestions  chroniques  da 
poumon  si  habituelles  dans  les  affections  organic|ues  du  oœor; 
5*"  enfin  les  broncho|)neumonies  en  quelque  sorte  trauniatiqnes, 
qui  résultent  de  l'introductiou  dans  les  voies  aériennes  de  motécnles 
charbonneuses  ou  de  poussières  siliceuses,  décrites  par  Zeuker 
sons  l'acception  générale  de  pneumonokonioses  :  elles  ont  et 
tout  récemment  Tobjei  d'importantes  recherches  et  pour  cela  nott» 
occuperont  plus  spécialement. 

On  distingue  trois  espèces  de  pneumonokonioses  :  1*  les  pneu 
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monokonioses  anthracosiques^  par  introduciioo  do  particules  de 
cbarbou;  3*  les  pneumonokonioses  siliceuses  ou  chalicoses 
{kaliXf  silex),  dues  à  radion  de  particules  siliceuses  uuies  le  plus 
souvent  à  des  particules  d'acier;  3"*  enfin  la  sidérose  pulmonaire 
dont  l'agent  est  l'oxyde  de  fer. 

Vanthracose  pulmonaire  (phthisie  antbracosique,  phthisie  des 

mineurs)  n'est  que  l'exagération  d'un  étal  quasi  physiologique,  qui 

s'accentue  avec  Tâge  et  qui  résulte  de  l'absorption  constante  des 

parcelles  charbonneuses  contenues  dans  l'air  de  la  respiration  (1). 

Cet  état  prend  des  proportions  anormales  chez  les  ouvriers  qoi 

respirent  dans  une  atmosphère  surchargée  de  poussières  de  charbon  ; 

tels  les  mineurs,  les  fondeurs  en  cuivre,  en  bronze  et  en  fonte,  etc. 

Les  parcelles  de   charbon  produisent  d'abord  de   la  bronchite^ 

mais  en  pénétrant  dans  les  alvéoles,  elles  en  irritent  les  parois  et 

deviennent  le  point  de  départ  d'un  travail  d'inflammation  sourde 

qui  finit  par  provoquer  de  graves  désordres  dans  le  parenchyme 

pulmonaire. 

C'est  surtout  au  niveau  du  sommet  et  des  bords  postérieurs  du 
poumon  que  ces  lésions  sont  accentuées.  La  coloration  du  paren- 
chyme est  parfois  entièrement  noire,  et  sa  coupe  laisse  écouler  un 
liquide  qui  tache  les  doigts  comme  de  l'encre  de  Chine.  Le  poumon 
a  la  consistance  du  caoutchouc;  souvent  celte  consistance  est  uni- 
forme ;  mais  d'autres  fois  on  rencontre  des  nodules  isolés,  à  coupe 
lisse  et  constitués  soit  par  tissu  de  sclérose,  soit  par  des  infarctus 
cbarbonneuz. 

(\)  La  matière  charbonneuse  pénètre  bien  dans  le  poumon  par  voie  directe 
et  |>ar  la  teu)e  influence  de  rinspiratioo.  Ce  fait,  déjà  reconnu  par  Fearson 
\  lHt3j,  a  été  déAnitivenoent  élabli  par  les  expériences  de  Knauff  el  deCharcot, 
La  roalièrc  charbonneuse  pénètre  répilhélium  pulmonaire  et  de  là  passe 
(lan5  le  (issu  connectif  inicrstitiol,  où  elle  se  distribue  en  suivant  la  voie  des 
lymphatiques  et  la  gaine  des  vaisseaux  sanguins,  et  dans  le  tissu  sous-pleural. 
Les  lymphatiques  de  la  plèvre  diaphragmatique  sont  fréquemment  envahis 
et  de:iiin«nt  des  arborisations  noires  au  niveau  du  centre  phrénique.  Pitres  a 
décrit  dans  la  plèvre  de  petites  houppes  flottantes  supportées  par  une  glomé» 
ruie  vasculaire  et  formées  par  la  même  malière  charbonneuse.  L'absorption 
intestinale  que  Villaret  avait  cru  pouvoir  admettre  sur  ses  propres  expériences 
el  celles  d'QKsterlen,  Grilla,  Robin,  est  aujourd'hui  abandonnée. 

La  matière  noire  de  l'anlhracose,  enfln,  est  bien  de  nature  charbonneuse 
cl  non  du  pigment  hématique.  comme  l'ont  voulu  Breschet,  Andral,  Virchow 
et  Henle  ;  elle  se  distingue  du  pigment  sanguin,  dont  les  granulations  sont 
toujours  arrondies,  rarement  noirâtres  et  modifiables  par  l'action  des  acides 
en  ce  que  les  particules  charbonneuses  sont  anguleuses,  très  noires,  et  résis- 
tent à  Tactten  de  tous  les  réactiis  chimiques.  (Langbans.) 
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An  milieu  des  zones  d'indnratioii,  on  observe  souvent  des  avenies 
anfractneuses,  mais  qai  n'ont  rien  de  commun  avec  les  cavernes 
tuberculeuses  dont  les  distingue  l'absence  absolue  de  granalationi 
En  général,  le  feuillet  viscéral  de  la  plèvre  est  fortement  épaissi  m 
niveau  de  ces  foyers  d*induration. 

Il  existe  une  chalicose  physiologique,  comme  il  y  a  une  anthn- 
cose  physiologique,  elle  se  développe  avec  l'Age  (Russmaal,  Ri«gHi; 
mais  elle  peut  acquérir  dans  certains  cas  des  proportions  dangereuse; 
il  en  est  ainsi  :  i'^chez  les  tailleurs  de  pierre  et  de  grès  ;  lestailkon 
de  meules,  qui  vivent  dans  une  véritable  poussière  de  pierre  et  de  fer, 
y  sont  plus  particulièrement  exposés  (Peacok)  ;  2*  chez  les  aigui- 
seurs et  plus  spécialement  chez  ceux  de  Scheffield  (Rail)  et  de 
Châtelierault  (Desayrre)  qui  travaillent  dans  un  espace  pins  restreiiri. 

Les  particules  de  silice  ou  d'alumine  déterminent  dans  le  pooinoB, 
à  l'instar  des  particules  charbonneuses  :  l'hypertrophie  fibroîde de b 
gangue  conneciivc  du  poumon,  l'effacement  des  cavités  alvéolairesi 
des  Infarctus  siliceux  qui  se  reconnaissent  à  leurs  caractères  mioiK 
chimiques  (résistent  à  l'eau  régale  et  se  dissolvent  dans  les  vapeon 
d'acide  fluorhydrique),  des  ulcérations  pulmonaires  enGn  qui  peo- 
Tent  revêtir  l'aspect  de  véritables  cavernes. 

La  sidérose  pulmonaire,  étudiée  d'abord  par  Zenker  (i864)Bt 
une  affection  rare  (14  cas  de  Merkel),  mats  dont  Texisieoceei 
néanmoins  parfaitement  démontrée.  Zenker  l'a  observée sortoat  dm 
les  polisseurs  de  glaces  de  la  fabrique  d'Erlangen.  Elle  consistedaos 
l'introduction  de  particules  d'oxyde  de  fer  dans  les  voies  aérieooes. 
Ces  corps  étrangers  produisent  aussi  l'hyperplasie  des  éléments  coo- 
uectifs  interlobulairesy  l'ulcération  du  parenchyme,  et,  ea  fin  ^ 
compte,  de  Traies  cavernes.  A  la  coupe,  le  poumon  ainsi  altéré  laise 
écouler  un  liquide  rouge  contcuant  des  cellules  épilhéiiales  et  da 
noyaux  remplis  de  fines  particules  métalliques  dont  les  réactifs  chi- 
miques décèlent  la  nature. 

Au  point  de  vue  symptomatique  c«s  différentes  espèces  mor- 
bides ont  de  nombreuses  analogies.  Peu  accentuées,  elles  passent 
inaperçues  ;  mais  dès  qu'elles  arrivent  à  rétrécir  d'une  façon  noiabie 
le  champ  de  l'hématose,  elles  s'accompagnent  bien  vite  de  toox.  de 
dyspnée  et  de  gêne  dans  la  circulation  du  coeur  droit.  D'abord  l'en- 
men  physique  du  thorax  ne  révèle  que  les  signes  d'une  bronchite 
plus  ou  moins  étendue;  plus  tard,  quand  des  excavations  se  sont 
produites,  ce  sont  les  caractères  de  la  phthisle  chronique. 

L'examen  attentif  des  crachats^  tout  en  permelUnt  de  spécifier 
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la  nature  et  la  cause  des  altérations  du  pouinoi),  sera  d'une  grande 
utilité  au  point  de  Tue  du  diagnostic  différentiel  :  dans  Vanthraeose, 
Texpectoration  est  naturellement  noirâtre,  et  l'examen  microscopi- 
qae  y  fait  reconnaître  la  particule  charbonneuse  formée  souvent  de 
grandes  cellules  fusifonnes  perforées  (bois  des  conifères).  Les  cra- 
chats de  la  sidérose  pulmonaire  sont  rouges  et  contiennent  de  nom- 
breuses cellules  épithéliales  farcies  de  particules  métalliques. 

Valcoolmney  Vinioxication  palustre,  la  vieillessBy  la  sy- 
philis enfin,  sont  les  principales  causes  consUtotionnelles  dont 
l'iufluence  peut  provoquer  la  cirrhose  du  poumon. 

Parmi  ces  différentes  formes  de  pneumonie  interstiticilc  on  a 
étudié  surtout  la  pneumonie  chronique  des  vieillards  et  la  pneumo- 
nie syphilitique. 

La  pneumonie  chronique  des  vieillards,  que  Cornil  et  Ran- 
vier  décrivent  sous  le  nom  d'induration  ardoisée  des  sommets,  est  si 
commune,  que  ces  auteurs  sont  presque  enclins  h  la  considérer 
comme  un  état  | physiologique.  Ce  qui  la  caiactérise  c'est  une  indu- 
ration très  notable  des  sommets  ;  le  parenchyme  pulmonaire  non 
crépitant  est  sillonné  d'épaisses  travées  qui  limitent  tantôt  des  al- 
véoles rétrécis,  tantôt  des  dilatations  emphysémateuses.  On  remarque 
souvent  des  cicatrices  déprimées  de  la  plèvre  et,  dans  les  zones 
d*indnFation,  de  petits  foyers  caséeuxou  calcaires. 

Quanta  h  pneumonie  syphilitique  qui  s'observe  exclusive- 
ment chez  les  enfants  nouveau-nés  et  qui  a  été  l'objet  de  remarqua- 
bles travaux  delà  partdeDepaul,  Lorainet  Robin, Ranvier,Virchow, 
et  plus  récemment  encore  de  Parrot,  c'est  toujours  l'épaississement 
des  cloisons  interlobulaires  qui  en  est  le  phénomène  primordial  pré- 
dominant. Tout  d'abord  cet  épaississement  consiste  dans  une  accu- 
mulation de  noyaux  embryonnaires  sphéroîdaux.  Plus  tard,  ce  sont 
de  véritables  corps  fusiformes.  L'épaississement  porte  surtout  autour 
des  vaisseaux  artériels  (Parrot),  et  ces  indurations  diffuses  empê- 
chent rinsulDation  du  poumon.  Lei  alvéoles  sont  remplis  de  cellules 
épithéliales  dégénérées  à  divers  degrés. 

Parrot  décrit  deux  formes  de  pneumonie  syphilitique  :  1"  la  variété 
de  Depaul,  ou  pneumonie  gommeuse;  2*^  la  variété  de  Devergie  et 
de  Vircbow,  ou  hépatisation  blanche. 

La  première  de  ces  formes  s'observe  surtout  chez  les  enfants  qui 
n'ont  pas  respiré  :  elle  présente  des  nodules  de  couleur  hortensia 
qui  ont  la  consistance  du  foie  et  dont  les  plus  volumineux  offrent 
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une  dépression  à  leur  centre  ;  à  ce  niveau,  la  plèvre  est  enflammée 
et  épaissie. 

Ces  diverses  lésions,  qui  sont  Tapanage  des  enfants  nouveao-nés, 
n'out  pas,  on  le  comprend  aisément,  de  symptomatologie  qui  leur  soit 
propre. 


MOROAONi.  Lettre  19,  g.  7.  — AviNBunoER.ia  trad.  Gorvisart,  p.  297.  ~  Batle.  Précis 
de  h  phthUte,  1810.  Obs.  27  et  46.—  Lbtenneur.  Th.,  1811.  —  Rayvovd.  Th.,m 
— ABMiAN.Giqr'sUosp.  Reports.  1843.  —  Thibrpbldbr  et  Akkrmann.  I>eotich.  Aiti 
t.  X.—  A.NDRAL.  rfînîine  ahédieeU.  —  Chomkl.  Art.  PoettinoDie,  in  Diet  ai30  voL 

—  H  ESC  H  L.  Uebor  Lungenindaniion  (Prag.  Vier^.,  1850).  —  Charcot.  De  Upon- 
monie  chronique.  Th.  d'agréç.,  188C^.  ^GRISOLLE.  Traité  do  la  pneninooie,  2*  é4ii.. 
1864.  —  WiLSON  Fox.  Pneumoaie  chronii|B*,  ia  Reynolds'  Systeoa  o(  Medkiic. 
1871,  —  Ch.  Bastian.  Cirrhose  du  poumon,  cod.  loe. —  Corrigan.  DobliD  ioan. iL 
med.  se,  XIII  et  XXXVIII.  —  Peacock.  Bristish  aod  foreiga  Review,  im.  - 
Parrot.  Gax.  hebd.,  1864.  —  Jaggoud.  Clin.  mëd..  1861.  —  Zbmkkr«  DMtKk.  ArL. 
t.  H,  1867.  — ViLLARBT.Th.,  Paris,  i86i.  -  Charcot.  Des  pnenmokoMosei,  let<m«iin- 
fessées  à  la  Faculté  de  médecine  et  réunies  par  Gombaull  (Revue  measueUe,  nai 
1878).  —  Des  pneumonies  chroniques,  leçons  résumées  par  Baiser  (Rst.  meaiMML 
1878).  —  Balzer.  Contribution  à  l'étude  de  la  bronchopneunonie.  Th.  de  Parii,18% 
-^  Pneumonie  chronique,  in  Nouv.  Dict.  de  raédt  et  de  chir.  prat.,  1880,  t.  XXVIIl 

—  A.  Laveran.  Note  relative  à  l'anatomie  pathologique  de  la  cirrhose  polaoniire 
palustre  (Soc.  méd.  des  hbp.,  26  déc.  1879).  —  Rbgimbaud.  De  la  pneomoaie  chro- 
nique. Th.  de  concours,  1880.  — JOFFROY.  Différentes  formes  de  bronchopneum<KU<. 
Th.  conc.,  Paris,  1880.  —  Mighaud.  Sclérose  pulm.  Th.,  Paris,  1881.  —  RiTïO«. 
(Pneumonie  chronique  Progrès  méd.,  1881). 
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On  désigne  sous  le  nom  de  phthisiques  les  malades  chezle5qae/s 
la  tuberculose  se  localise  plus  spécialement  du  côté  de  rajypareil 
pulmonaire  et  suit  une  marche  chronique 

Anatomie  pathologique.  —  Dans  le  poumon  du  tuberculeoi 
arrivé  à  la  période  ulcéreuse  on  reucoutre  à  la  fois  des  granulations 
grises,  des  masses  caséeuses  et  des  cavernes.  Ces  lésions  sont  loo- 
jours  prédominantes  au  sommet  et  vont  en  diminuant  à  luesore 
qu'on  descend  vers  la  base.  A  la  coupe  les  masses  caséeuses  appi- 
raisscnt  par  Ilots  ou  par  masses  agglomérées  plus  considérables,  de 
coloration  jaunâtre,  de  consistance  variant  de  la  semi-fluidité  dopifi 
épaissi  à  la  fermeté  du  fromage  de  Gruyère  (Thaon).  Les  carêmes 
sont  plus  ou  moins  volumineuses  et  varient  de  la  grosseur  d*un  petit 
pois  à  celle  du  poing  d*un  adulte  ;  les  unes  sont  arrondies  et  ^ales, 
les  autres  inégales,  anfractueuses,  communiquant  avec  celles  qoiie» 
entourent.  Leurs  parois  sont  fermes  et  résistantes,  grisâtres,  recou* 
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TerCes  de  granulatioDs  à  divers  degrés  de  développement.  Elles  sont 
remplies  d'un  liquide  jaunâtre,  formant  une  sorte  de  bouillie 
caséeose,  oo  au  contraire  grisâtre,  sanieux,  puriforme,  exhalant 
parfois  une  odeur  très  fétide,  s'il  y  a  mortification  et  gangrène  de  la 
paroi.  Étudions  maintenant  de  plus  près  les  étapes  par  lesqudlea 
passe  la  granulation  grise  pour  aboutir  à  la  caverne. 

Le  tubercule  milialrc,  tel  que  Tcntendait  Laennec,  le  nodule  dool 
les  tubercules  primitifs  ont  dépassé  le  stade  embryonnaire  et  com- 
mencé ï  subir  la  dégénérescence  caséeuse,  a  reçu  de  Charcot  le  nom 
de  nodule péribronchique:  car  il  se  développe  constamment  autour 
des  bronchioles,  ainsi  que  Rindfleisch,  le  premier,  l'a  bien  observé  et 
fait  connaître.  D'après  cet  auteur,  le  tubercule  miliaire  se  localise  au 
niveau  des  éperons  que  forment  les  bronchioles  terminales  en  s'abou- 
chant  avec  le  conduit  alvéolaire  de  chaque  acinus.  Les  nodules  ont, 
en  général,  de  1  et  demi  à  2  millimètres  de  diamètre  â  la  coupe;  â 
Toeil  nu,  ils  offrent  assez  nettement  l'apparence  d'une  feuilie  de  trèfle. 
Charcot  a  confirmé  ces  recherches,  qu'il  a  étendues  en  admettant 
que  les  nodules  ne  se  développent  pas  nécessairement  au  niveau  des 
divisions  terminales  de  la  bronche  lobulaire,  mais  aussi  au  pourtour 
des  bronchioles  d'un  certain  diamètre. 

Lorsque  l'agglomération  est  plus  considérable,  on  se  trouve  en 
présence  du  tubercule  pneumonique  de  Grancher,  massif  de 
llanot,  qui  correspond  à  l'infiltration  tuberculeuse  de  Laennec,  et  à  la 
pneumonie  caséeuse  des  anteurs  allemands.  L'anatomie  pathologique 
ne  laisse  plus  de  doute  aujourd'hui  sur  cette  question  :  les  pneu- 
monies caséeuses  (pneumonie  caséeuse  aiguë,  bronchopneumonie 
fiseudo-'lobaire  subaiguê,  etc.),  comme  Grancher,  le  premier,  l'a 
bien  indiqué,  et  comme  Charcot  l'a  professé  dans  ses  leçons  à 
rËcoie  de  médecine  (1877-1878),  ne  sont  nullement  dénature 
inflammatoire  (1),  et  ne  consistent  qu'en  amas  plus  ou  moins  con- 
sid^*rables  de  granulations  tuberculeuses  et  de  nodules  péribron- 
chiques. 

Nous  devons  étudier  maintenant  le  mécanisme  de  la  formation 
des  cavernes;  nous  distinguons  trois  périodes  :  la  caséification,  le 
ramollissement  et  Vexpulsion  de  la  matière  tuberculeuse* 

(1)  Cniveilliier,  en  effet,  avait  pensé  que  la  pneumonie  jouait  le  rôle  prin- 
cîpai  dans  l'invasion  el  la  destruction  luberculeuse.  Hérard  et  Gornil  ont  dé- 
loridu  avec  lalenl  la  mftnie  doctrine;  mais  elle  ne  saurait  plus  être  soutenue 
aujourd'hui  en  présence  des  faits  expérimentaux  et  cliniques  associés  :  eUe 
cê<le  le  pas  devant  rinflltration  tuberculeuse. 
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Lorsqu'on  examine  un  tubercule  miliaire  jauue  au  microKope, 
on  constate  que  sa  partie  centrale  est  devenue  ca$éeu9e,  et  oe  se 
colore  plus  par  le  carmin.  A  la  périphérie,  au  contraire,  eiisie  la 
zone  embryonnaire  séprée  de  la  première  par  une  zone  étroite  io- 
termédiaire  formée  de  noyaux  et  qui  se  colore  vivement  en  rooge  soqs 
rinfluence  du  carmin  :  ces  deux  zones,  en  se  portant  d'une  façoo 
continue  en  deboi*s,  augmentent  progressivement  le  cliamp  de  b 
lésion.  La  caséification  du  centre  du  tubercule  n'est  pas  une  dégé- 
nérescence granulo  -graisseuse  ordinaire,  mais  bien  une  sorte  iit 
dégénérescence  colloïde,  vitreuse,  qui  atteint  brusquement  tons 
les  tubercules  primitifs  k  la  fois  et  leur  donne  une  cohérence  n 
une  sécheresse  particulières  (Grancher).  Quant  k  la  nature  même 
du  processus,  elle  est  encore  inconnue  :  l'absence  de  vaisseaux  daJ^ 
les  produits  tuberculeux  ne  suffit  pas  pour  en  rendre  compte.  Ce 
que  Ton  sait  seulement,  c'est  que  l'infiltration  tuberculeuse  enTibit 
de  proche  eu  proche  le  parenchyme  du  poumon,  à  i'iiisiar  de  la 
tache  d'huile;  cette  expansion  est  le  fait  d'une  sorte  de  boorgeooiK- 
ment  de  la  néoplasie  (Ôharcot)  et  non  celui  d'un  processus  destruc- 
teur, ainsi  qu'on  peut  s'en  assurer  en  faisant  agir  la  sonde  causûqœ 
(Grancher),  réaction  qui  permet  de  constater  la  persistance  du 
réseau  élastique. 

Le  ramollissement  est  dû,  d'après  Rindfleiscb,  à  l'absorpiioo 
des  liquides  par  les  matières  albuminoîdes  devenues  solubles;  la  ma- 
tière caséeuse  dissociée  pénètre  alors  dans  les  bronches  et  la  caverne 
est  formée.  Les  excavations  primitives  se  font  au  niveau  des  aciai 
et  communiquent  généralement  entre  elles;  leur  réunion  forme  la 
caverne  lobulaire.  Le  schéma  de  Charcot  que  nous  reprodoisoos 
ici,  d'après  Hanot,  indique  bien  le  mode  de  formation  desauroe^ 
(Gg.  36).  Il  faut  d'ailleurs  tenir  compte  de  la  dilatation  des  bronches 
qui  existe  toujours,  à  un  certain  degré,  à  l'entrée  de  l'excavatioa. 

Les  cavernes  pulmonaires  siègent  généralement  au  sommet  do 
poumon,  plus  souvent  à  droite  qu'à  gauche  (1),  soit  dans  la  prod»- 

(t)  Louis  et  Andral  ont  démontré  numériquement  que  les  lésions  siégea>e:.t 
plus  souvent  à  gauche  qu*à  droite  quand  un  seul  poumon  était  atteint  V' 
les  tubercules.  Ceci  s*applique  surtout  aux  plilhisies  à  marche  torpide  st^ 
conservation  apparente  delà  santé;  on  peut  observer  alors  de  vastes eaTerD^ 
sous  la  clavicule  gauche,  et  Ton  ne  trouve  ailleurs  aucun  signe  d^altératM» 
tuberculeuse. 

Mous  avons  donné,  au  chapitre  Auénopathie  bromcriql'E,  les  raisoos  q»' 
favorisent  dans  la  phthisie  commune  la  prédominance  des  lésions  au  ni^<^"' 
du  sommet  droit. 
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deurdalissu,  Goil,  cequiest  plusfréqDenl.woslaplèTreeUe-mâDie. 
Qaelqoefois  elles  s'ouvreat  dans  la  cavité  pleurale  (poeamoitiorai). 


d'iprii   CUAUCOT. 


quelquefo»  sous  la  peau  et  mSine  dans  le  canal  rachidieo  (Cru- 
veilhier).  Lear  Tolume  est  irès  variable,  leur  paroi  est  lisse  ou  plus 
souvent  iraveraée  par  des  brides  que  Laennec  a  bien  décrites  et  qui 
■ont  coiii|)oséea  de  tissu  Gbrcui,  deroier  veilige  des  cloisons  intér- 
im, cl  T.  —  Patb.  et  clin,  méd.  IL  —  i3 
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lobnlaîres  et  des  vaisseaux  oblitérés.  Les  parois  des  cavernes  offrent 
encore  à  considérer  des  ectasies  artérielles^  parfois  en  nomlm  consi- 
dérable, soit  que  le  vaisseau  rampe  sur  la  paroi,  soit  qa*il  ne  viesM 
en  contact  avec  elle  que  sur-  un  seul  point.  Dans  certains  cas,  oo 
observe  de  véritables  anévr^smes  (Rasmossen)  de  volume  variable, 
à  surface  unie,  sacciformes  et  sans  collet;  leur  rupture,  qui  snnieol 
après  la  dégénérescence  graisseuse  de  leur  paroi,  donne  lieu  à  de< 
hémoptysies  foudroyantes.  Damascbino  a  tout  récemment  indiqQè 
un  bon  procédé  pour  les  découvrir  à  l'autopsie  :  on  injecte  delV» 
par  l'artère  pulmonaire  et  Ton  coupe  successivement  les  broocb 
par  lesquelles  l'eau  s'écoule  au  dehors;  on  arrive  ainsi  rapideneoi 
à  la  caverne  qui  contient  Tanévrysme. 

Les  lésions  de  la  phthisie  ulcéreuse  sont  réparables  à  condition 
toutefois  de  n'être  pas  trop  étendues.  La  guérison  se  produit  park 
développement  d'une  pneumonie  interstitielle  qui  enkyste  la  perte 
de  substance  :  la  cavité  peut  persister  en  communiquant  avec  on^ 
bronche  par  un  trajet  fistuleux;  plus  souvent  ses  parois  boargeos 
nent,  s'accolent,  et  elle  est  remplacée  par  du  tissu  cicatriciel  fibreoi 
et  rétractilc  (1).  Laennec  admettait  déjà  la  possibilité  de  laçoitist^n 
des  cavernes;  en  1875,  William  en  publiait  viugt-cioq  eiemple 
authentiques;  les  Anglais  désignent  habituellement  ces  cavernes  de 
guérison  sous  le  nom  de  qtiiescent  excavation  (William,  PoweD. 
La  tuberculose  est  d'ailleurs  curable  à  toutes  les  périodes  de  révo- 
lution du  tubercule  (tubercule  fibreux). 

Lésions  concomitantes,  —  Nous  avons  vu  précédenunentqœ 
la  congcslion  pulmonaire  était  une  complication  ordinaire  de  la 
tuberculose,  ce  qui  s'explique  facilement  par  l'oblitération  des  ca- 
pillaires, qpi  entraîne  un  certain  degré  de  fluxion  collaténle  (Na- 
talis  Guillot),  la  présence  des  tubercules  eux-mêmes  qui  agisseoi 
comme  corps  étranger,  la  fièvre  habituelle. 

La  bronchopneumonie  s'observe  aussi  fréquemment,  mais  noos 
avons  vu  combien  il  fallait  diminuer  son  importance.  La  pneamMÎe 
chronique  est  également  habituelle  (Hérard  et  Cornil),  et  ne  difl^ 
pas  sensiblement  de  l'induration  grise  ardoisée  que  noos  avoos 
décrite  dans  le  chapitre  précédent  :  elle  s'observe  surtout  à  la  péri- 
phérie des  cavernes  à  la  cicatrisation  desquelles  elle  contribue  puis- 
samment (phthisie  ûbroîde).  La  dilatation  des  bronches,  qui  d'ail* 

(1)  La  surface  de  ces  anciennes  cavernes  guéries  est  parfois  le  lieu  d'é[^> 
tion  de  nouvelles  poussées  de  granulations  (Hérard  et  Corail). 
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leurs  peut  être  soas  la  dépendance  d'une  bronchite  tuberculeuse 
(Grancher),  accompagne  souvent  cette  pneumonie  chronique. 

Noos  ne  parlerons  pas  ici  de  la  laryngite  tuberculeuse  ni  de  Tadé- 
nopalhie  bronchique  que  nous  avons  déjà  étudiées,  ni  du  pneumo- 
thorax auquel  nous  consacrerons  un  chapitre  spécial. 

L'emphysème  partiel  se  rencontre  chez  la  généralité  des  tubercu- 
leux au  pourtour  des  masses  caséeuses  et  des  excavations  (E.  Hirlz). 
Pour  Grancher,  on  peut  observer,  dans  les  zones  envahies  par  les 
granulations  tuberculeuses,  une  autre  forme  d'emphysème  :  c'est 
une  forme  toute  spéciale  caractérisée  notamment  par  son  apparence 
de  réticulum  ganglionnaire;  tandis  que,  dans  l'emphysème  ordinaire 
la  coupe  des  alvéoles  a  l'aspect  du  tissa  spongieux,  dans  Vemphy- 
sème  réticulé  de  Grancher  les  nœuds  du  réticulum  sont  constitués 
par  la  présence  d'une  granulation  tuberculeuse. 

La  plèvre  est  presque  nécessairement  enflammée  chroniquement 
daus  la  phtliisie  pulmonaire.  Les  lésions  sont  celles  de  la  pleurésie 
chronique  :  la  plèvre  fortement  épaissie  forme  une  véritable  coque 
fibreuse,  épaisse  et  résistane,  qui  empêche  le  plus  souvent  de  retirer 
le  poumon  du  thorax  sans  le  déchirer.  Des  adhérences  peuvent  aussi 
.^c  rencontrer  sur  la  plèvre  diaphragmatique  et  au  niveau  des  scis- 
sures tnterlobaires  (Grancher).  Il  n'est  pas  rare  de  trouver  ces  fausses 
membranes  parsemées  de  tubercules  qui  sont  dus  ci  une  infcclion 
locale  par  simple  contact^  ain»i  que  Lépiiie  l'a  bien  démontré.  La 
[tleurésie  séreuse  s'observe  aussi  parfois  chez  les  phthisiques^  la 
[/L'urésie  purulente  est  plus  rare. 

Du  côté  des  organes  de  la  circulation,  une  altération  macrosco- 
)i<iuc  frappe  immédiatement  dans  les  autopsies  de  tuberculeux  : 
:'cst  la  petitesse  et  l'atrophie  du  cœur  (Louis,  Bouillaud,  Stokes, 
Bizot).  Celle  atrophie,  d'après  Barabé,  porte  sur  le  cœur  tout  en- 
ioj%  elle  s'accompagne  de  flaccidité  et  de  décoloration  avec  dimi- 
lutiondaiis  le  diamètre  des  faisceaux  musculaires  et  disparition  de  la 
^triation  des  flbres.  La  dégénérescence  graisseuse  est  d'ailleurs  assez 
léquentc  (llukiunsky,  Peacok,  Aran).  Quant  à  la  dilatation  du 
fpur  droit  avec  insuffisance  tricuspidienne,  bien  qu'elle  ne  soit  pas 
I  i.iiisc  par  Bizot,  Grisolle,  Gouraud,  elle  se  rencontre  cependant 
us  fréquemment  chez  les  tuberculeux  (Portai,  Jaccoud,  Peter, 
luiiol),  et  reconnaît  pour  causes  rauginentation  de  pression  dans 
»'5  ravilés  cardiaques  et  la  diminution  dans  la  résistance  organique 
l(  s  parois  du  cœur  (Jaccoud).  On  a  noté  plusieurs  fois  la  présence 
le  tubercules  même  volumineux  dans  Tépaisseur  du  myocarde.  La 
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péricardite  chronique  tuberculeuse  s*observe  aussi  assez  sooTenL 

Les  moiifications  de  Tarière  pulmonaire  seules  présenieot  qoéfae 
intérêt  :  le  rétrécissement  congénital  ou  acquis  n'est  pas  rare  dw 
les  phthisiques  (Constantin  Paul).  D'autre  part,  Schrôder  m  dfr 
Kolk,  et  surtout  N.  Guillot,  ont  montré  que  les  ramîQcalioosde 
l'artère  pulmonaire  ne  pénètrent  pas  dans  l'intérieur  même  da 
masses  tuberculeuses,  mais  s'arrôlent  à  une  distance  variam  de 
3  à  6  millimètres.  Le  champ  de  l'artère  pulmonaire  diminue  aioâ 
progressivement  devant  l'extension  du  néoplasme  tuberculeux;  vm, 
par  contre,  le  champ  de  la  circulation  nutritive  augmente  par  Tic- 
croissement  anormal  de  vaisseaux  de  nouvelle  formation  qui  comme- 
niquent  avec  les  artères  bronchiques  et  même  avec  les  médiasùoes 
et  les  intercosUles  (adhérences  pulmonaires). 

Les  lésions  du  tube  digestif  sont  très  fréquentes  et  offrent  la  pb» 
grande  importance.  Du  côté  de  la  bouche^  ce  soat  des  ulcéraïkas 
qui  siègent  sur  le  pharynx,  le  voile  du  palais,  la  langue,  etc.  Elles 
sont  très  profondes,  à  bords  taillés  à  pic,  quelquefois  en  forme  (k 
fissures  longitudinales  (sur  la  langue)  et  offrent,  à  Tœil  nu,  un  sm 
de  granulations  tuberculeuses  (Spillmann).  L'estomac  est  dilaté  et 
offre  souvent  les  lésions  de  la  gastrite  chronique  d'après  Andnl  ft 
Louis,  seulement  dans  un  cinquième  des  cas  d'après  Lebert.  La 
ulcérations  sont  peu  fréquentes. 

L'inlesiin  grêle  est  le  siège  de  prédilection  des  lésions  tobeito- 
leuses  du  tube  digestif,  où  elles  affectent  des  dispositions  spéciales 
que  nous  signalerons  plus  loin,  lorsque  nous  nous  occuperoos  des 
maladies  du  tube  intestinal.  EnGn  les  fistules  à  l'anus  s'ohserreot 
assez  fréquemment  (D.  MuUière,  Paget)  :  Spillmann  admet  qa*on 
les  rencontre  une  fois  sur  dcui  cents  cas.  Le  foie  est  générakment 
augmenté  de  volume,  atteint  de  dégénérescence  graisseuse  oa  plas 
rarement  de  dégénérescence  amyloîde. 

Dans  le  rein,  la  dégénérescence  amyloîde  s'observe  an  contraire 
fréquemment  sous  rinfluencc  de  la  suppuration  des  cavernes  pol- 
monaires  (Traube).  D'après  Lecorché,  sur  cent  cas  de  néphrite 
chez  les  phthisiques,  soixante  fois  au  moins  on  a  affaire  à  la  dégé- 
nescence  amyloîde,  vingt-trois  fois  à  la  néphrite  interstitielle,  eisept 
fois  seulement  à  la  néphrite  parenchymateose.  On  peut,  du  rebte, 
rencontrer  des  tubercules  et  même  de  véritables  cavernes  daDsie 
rein  ;  il  en  peut  exister  de  même  dans  toutes  les  parties  de  Tap^iareil 
génito-urinaire,  vessie,  urèthre,  prostate,  testicule,  utérus  (Arao)* 

Quant  au  péritoine,  c'est  un  des  sièges  de  prédilection  pour  le 
développement  de  la  granulation  tuberculeuse. 
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Da  côté  do  système  nerveax,  on  observe  surtout  la  congestion 
et  rinflammation  des  méninges,  l'bydrocéplialie,  la  tuberculose 
des  enveloppes  cérébrales  et  médullaires,  les  tubercules  du  cer- 
veau, e(c. 

Description.  —  La  pbihisie  chronique  comprend  trois  périodes  : 
i"*  une  période  de  début  qui  correspond  à  la  phase  anatomiquc  de 
crudité,  à  la  formation  des  nodules  péribroncbiques;  2*  une  période 
d*état  dans  laquelle  la  masse  caséeuse  commence  à  se  ramollir; 
3^  une  période  terminale  correspondant  à  l'ulcération  pulmonaire  et 
à  la  formation  des  cavernes.  Cette  division,  tout  artificielle  qu'elle 
soit,  rend  cependant  des  services  et  mérite  d*étre  conservée. 

Il  existe  un  certain  nombre  de  signes  présomptif  s  de  la  phthisiCy 
et  l'on  des  plus  importants  est  Vhabitus  extérieur  que  tout  le 
monde  connaît  et  qui  est  déjà  décrit  dans  Arétée.  Lancereaut  Ta 
étudié  dernièrement  avec  un  soin  tout  spécial.  L'individu  qui  doit 
devenir  phtbisique  est  maigre  et  délicat,  de  forme  élancée,  avec  un 
système  musculaire  grêle  et  peu  développé.  Ses  cheveux  sont  longs 
et  soyeux,  souvent  blonds,  d'une  beauté  remarquable,  aussi  bien 
que  les  cils  et  les  dents.  Le  système  pileux  est  très  développé.  Les 
doigts  sont  déformés  et  terminés  en  massue  avec  des  ongles  bombés 
(doigts  hippocratiques),  le  caractère  eht  à  la  fois  indolent  et  irri- 
table, souvent  mélancolique  ;  la  sclérotique  a  une  teinte  bleutée  qui 
doDOe  au  regard  une  grande  douceur;  la  faiblesse,  l'essoufflement, 
l'altération  de  la  voix,  surviennent  après  la  moindre  fatigua  Les 
saignements  de  nez  sont  assez  fréquents.  Chez  les  filles,  la  menstrua- 
tion s'établit  mal  et  ditGcilement  ;  chez  les  garçons,  on  observe  ces 
débilités  constitutionnelles  et  physiques  que  Lorain  désignait  sous 
le  nom  d'infantilisme  et  de  féminisme.  Toutefois  il  n'y  a  là  rien 
d'absolu,  et  ce  n'est  pas  chose  rare  de  voir  la  phtbisie  évoluer  chez 
des  gens  vigoureux  et  bien  bâtis. 

i"  période,  —  Les  symptômes  du  début  sont  variables  et  ne 
forcent  pas  toujours  l'attention.  On  observe  assez  souvent  des  névral- 
gies, surtout  des  névralgies  intercostales,  des  troubles  de  la  mens- 
truation (dysménorrhée,  aménorrhée),  la  stérilité  on  une  tendance 
aux  avortemenls,  des  troubles  digestifs  (Bourdon).  Ces  derniers 
consistent  surtout  en  un  défaut  ou  une  perversion  de  l'appétit,  des 
vomissements  spontanés  ou  survenant  après  des  quintes  de  toux 
(toux  émétiqne  de  Pidoux),  de  la  diarrhée,  parfois  une  soif  très 
vive  (Guéneau  de  Mussy).  L'amaigrissement  est  constant  et  peut 
devenir  extrême  (Grisolle). 
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L*anémie  est  la  compagne  habituelle  de  la  phlbisie  :  le  sang,  dans 
lequel  la  proportion  d'eau  est  augmentée,  éprouve  ane  dèp^râiiioii 
notable  en  globules  rouges  (de  72  à  100  grammes  pour  lOOi)  au 
lieu  de  127,  d*après  Aiidral);  mais  la  diminution  du  chiffre  des ^l(y- 
bules  est  toujours  moindre  que  dans  la  chlorose.  Quinquaud  i 
douve,  au  début  de  la  phthisie,  une  diminution  d'un  cinquième 
de  rhémoglobiiie  et  d'un  sixième  pour  le  pouvoir  oxydant  :  quaot 
aux  matériaux  fixes  de  sérum  qui  sont  normalement  de  90  grammes 
pour  1000,  ils  n'éprouvent  qu'une  légère  diminution  (de  80  à 
86  grammes).  D'après  Becquerel  et  Rodier,  le  sang  des  plithisique; 
charrie  souvent  des  quantités  anormales  de  phosphate  de  chaux. 

Les  palpitations  sont  fréquentes  :  on  perçoit  ordinairement  no 
bruit  de  soufile  doux  et  systoltque  à  la  base  avec  augmenlation  dans 
la  force  d'impulsion  du  cœur.  La  fièvre  débute  souvent  avec  Tap- 
parition  des  premiers  symptômes  et  coïncide  avec  la  formation  des 
tubercules  (ivunderlich,  Siduey  Ringer,  Peler).  L'accès  fébrik 
survient  ordinairement  le  soir  de  quatre  à  sept  heures  et  se  termioe 
par  des  sueurs  abondantes  pendant  la  nuit  ou  les  premières  heure 
du  jour.  D'après  Peler,  il  y  a  toujours  une  élévation  de  la  lempé- 
ratnre  locale  du  côté  du  poumon  qui  est  le  premier  atteint,  oo  dans 
lequel  les  lésions  sont  le  plus  avancées. 

La  polyurie  avec  phosphaturie  est  commune  dans  la  phthbie  pol- 
monaire,  dont  elle  est  fréquemment  un  signe  précurseur.  L'oiîoe 
est  surtout  chargée  d'acide  phosphorique  uni  aux  terres.  Celle  dé- 
perdition exagérée  des  sels  phosphatés  est  liée  à  la  dérainéralis»liQO 
du  parenchyme  pulmonaire  ;  aussi  est-eile  plos  accusée  au  déiNit; 
les  courbes  figurant  réliminatioo  baissent  à  mesure  que  la  maladie 
fait  des  progrès  jus(|u'au  moment  eè  le  poamou  n'a  plus  rien  i  pefdre. 
L'analyse  directe  du  parenchyme  pulmonaire  montre  que  cette  détni- 
néralisatlon  s'accentue  à  mesure  que  les  ulcérations  s'étendent  davas* 
tage,  résultai  qui  concorde  avec  celai  auquel  Darenberg  est  arri^^ 
dans  son  élude  des  crachais.  Ce  fait  est  très  important,  car  il  peoi 
devenir  un  moyen  de  diagnostic  différentiel  entre  la  chlorose  traie 
et  la  pseudo-chlorose  on  phlbisie  initiale  :  dans  la  première,  eoeflet. 
le  chiffre  des  phosphates  reste  toujours  au-dessous  de  la  nortoalt 
L'absence  de  cette  phosphaturie  ne  s  observe  que  chez  les  feanne 
qui  deviennent  phthisiques  après  raccouchement,  et  s'explique  faci- 
lement par  les  déperditions  énormes  que  la  femme  a  subies  pov 
fournir  un  squelette  osseux  à  l'enfant  et  pour  le  nourrir  de  son  ^' 

Il  nous  reste  à  voir  les  symptômes  fournis  par  l'appareil  respif^ 
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toire;  ils  sont  de  deax  ordres  :  les  troubles  fonctionnels  et  les  si- 
goes  physiques. 

Le  plus  important  des  symptômes  fonctionaels  est  la  touxl  que  Ton 
observe  d'une  façon  à  peu  près  constante;  elle  est  sèche  et  brève, 
parfois  un  peuconvulsive  avec  augmentation  marquée  lorsque  le  soir 
arrive.  £lles*accompagne  plus  tard  d'une  expectoration  peu  abon- 
dante, généralement  mousseuse  et  visqueuse,  qui  n'oiïre  d'ailleurs 
rien  de  caractéristique.  Celte  expectoration  est  d'autres  fois  très  abon- 
dante» ce  qui  est  d'un  mauvais  présage;  elle  manque  plus  rarement 
d*une  iaçon  absolue  pendant  toute  l'évolution  de  la  tuberculose.  Les 
crachats  peuvent  aussi  être  sanglants  ou  seulement  striés  de  sang  : 
VàérnoptysiCf  toujours  assez  grave,  s'observe  fréquemment  à  celte 
période.  Enfin  il  se  produit^ dans  certains  cas,  une  dyspnée  plus  ou 
moins  intense  et  une  altération  de  la  voix  consistant  surtout  en 
un  enrouement  et  une  raucité  très  tenaces. 

Les  signes  physiques  du  début  de  la  tuberculose  chronique  sont 
nombreux,  mais  il  n'en  est  pas  de  pathognomonique  ;  de  plus,  ces 
signes  peuvent  être  fort  difficiles  à  percevoir  ;  c'est  seulement  de  leur 
ensemble  et  de  leur  comparaison  avec  lei  troubles  fonctionnels  qu'il 
faudra  tirer  une  conclusion. 

La  palpation  eiV examen  de  la  poitrine  font  souvent  découvrir 
une  déformation,  uu  aplatissement  de  la  cage  thoracique  (dans  les 
trois  quarts  des  cas,  d'après  Woillez).  La  percussion  fournit  des 
indications  précieuses  :  la  ré&onance  thoracique  est  généralement 
altérée  d'un  côté  de  la  poitrine,  sous  l'une  des  clavicules  ou  en 
arrière,  dans  l'une  des  fosses  scapulaires  (sus  ou  sous-épineuses)  (i). 
Cette  altération  consiste  le  plus  souvent  en  une  submatité  on  même 
une  matité  plus  ou  moins  nettement  accusée  avec  élévation  de  la 
tonalité  (Flint,  Guéueau  de  Mussy).  Parfois  cependant  on  perçoit  un 
son  clair  et  tympanique  (Andral),  provenant  soit  d'un  peu  d'emphy* 
sèine  localisé  (Andral),  soit  de  l'induration  même  du  parenchyme 
(Woillez,  etc.). 


(i)  La  percussion  pratiquée  Bimultanément  avec  Tauscultation  et  d'une 
f  iron  méthodique  peut  donner  des  notions  plus  précises  encore  sur  l'état 
9\f^3  portions  centrales  du  parenchyme.  Guéneau  de  Mussy  a  donné  à  celle 
pratique  le  nom  (TauMcultation  ple»simétrique;  tandis  que  robservateur 
ausculte  les  régions  su»-  et  goui-scapulaires,  il  percute  en  même  temps  la 
il(ivicule  :  le  son  ainsi  produit  doit  parvenir  à  son  oreille  éclatant,  comme 
'trgenlin;  si  Fonde  sonore,  au  contraire,  est  bri«éc  par  une  masse  centrale 
indurée,  le  son  est  sourd  et  obscur. 
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Les  signes  physiques  les  plus  importants  sont  fournis  par  Vdvs- 
cultation,  qui  doit  porter  principaJenient  sur  le  sommet  des  pou- 
mons. Les  modifications  de  la  respiration  consistent  en  une  dimiDO- 
tion  du  murmure  vésiculaire  qui  est  faible  et  indistinct,  nne  rudesse 
marquée  de  l'expiration,  qui  devient  en  même  temps  prolongées 
point  d'être  beaucoup  plus  longue  que  l'inspiration.   L'expiratioD 
prolongée  est  ordinairement  précédée  pendant  un  certain  temps  par 
la  respiration  saccadée  portant  surtout  sur  l'inspiration.  Lorsqœ 
ces  phénomènes  ont  persisté  un  certain  temps,  les  râles  soas-crépi- 
tants  et  les  craquements  secs  apparaissent  au  moins  dans  les  grandes 
respirations  et  dans  les  efforts  de  la  toux;  certains  auteurs  considè- 
rent ces  bruits  comme  des  frottements  dus  à  la  pleurésie  sèche  coo- 
comitante  ;  d'autres  les  attribuent  à  la  congestion  pulmonaire  qui 
précède  ou  accompagne  l'apparition  du  tubercule.  Parmi  les  sym- 
ptômes possibles  de  cette  période,   il  faut  encore  signaler  la  bron- 
chophonie  et  la  propagation  des  bruits  du  coeur.  La  spiromHrit, 
ien  qu'elle  n'ait  pas  donné  tous  les  résultats  que  l'on  pcaniteo 
attendre  théoriquement,  a  cependant  montré  que  c'était  la  force  de 
pression  inspiratoire  qui  diminuait  dans  la  pbihisie,  à  l'inferse  de 
ce  qui  se  passe  dans  l'emphysème  (Waldenburg,  Kûss,  Birtz  et 
Brouardel). 

Au  début  de  la  tuberculose  pulmonaire  et  avant  qu'aucun  signe 
physique  certain  ait  pu  être  recueilli,  le  médecin  perçoit  parfois  ^ 
l'auscultation  des  régions  sus-claviculaires  et  sus-épineuses  deox 
phénomènes  particuliers  qui  ont  une  certaine  valeur  en  tant  qn  ta- 
dices  ou  signes  prémonitoires  :  c'est  le  souffle  sous-clavicul&iff 
d'une  part^  de  l'autre  la  perte  du  son  argentin  ou  métallique  (ooroi 
à  l'état  normal  par  l'auscultation  plessimétrique. 

2*  période.  —  Dans  la  deuxième  période,  qui  correspond  an  n- 
mollissemenl  des  tubercules,  les  phénomènes  généraux  ne  sont  pas 
sensiblement  différents  de  ceux  du  premier  stade  ;  ils  ne  font  qu'aug- 
menter d'intensité.  L'amaigrissement  est  considérable  et  accuse 
encore  davantage  les  formes  squelettiques  du  thorax.  La  diarrhée 
devient  persistante  et  contribue  pour  sa  part  à  l'épuisement  générai. 
La  fièvre,  présentant  toujours  une  exacerbation  vespérale,  augmenie; 
la  température  varie  entre  38%5  et  39%5  atteignant  rarement 
40  degrés.  Le  pouls  s'accélère  et  oscille  entre  96  et  120. 

Ce  sont  surtout  les  phénomènes  observés  du  côté  de  l'apparri 
respiratoire  qui  donnent  la  mesure  des  lésions.  Les  signes  fonciiofl* 
nels  s'accusent  davantage  ;  la  toux  devient  fatigante  par  sa  fréquence; 
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la  dyspnée  s'accrott  ;  rexpectoration  est  maco-paroienle  (période 
de  coction).  Ea  même  temps  la  maiité  est  plus  franche  sous  les  cla- 
vicules et  dans  les  deux  fosses  épineuses,  la  bronchophonie  est  plus 
neUe,  les  vibrations  tfaoraciques  sont  augmentées. 

Le  râle  sous-crépitant  devient  humide  et  donne  la  sensation  de 
bulles  d'air  traversant  un  milieu  liquide;  d'abord  unes  et  inégales, 
ces  buUes  deviennent  plus  grosses  de  jour  en  jour  (râles  cavernU' 
leux);  le  ramollissement  et  la  fonte  des  masses  caséeuses  continuant 
à  faire  des  progrès,  les  râles  deviennent  plus  bruyants,  c'est  le  gar* 
gouillemmt. 

Il  convient  aussi  de  signaler  à  cette  seconde  période  quelques 
symptômes  particuliers;  ce  sont  des  névralgies  du  trijumeau,  des 
nerfs  intercostaux,  du  sdatiqoe  (B.  Teissier,  Peter),  des  hyperes- 
thésies  cutanées  (Perroud,  Altemaire)  ou  musculaires,  des  douleurs 
musculaires  auxquelles  Beau  donnait  le  nom  de  métalgieSj  plus 
rarement  des  aneslhésies  ou  analgésies. 

L*otile  catarrhale,  ou  symptomaiique  d'une  carie  du  rocher  s'ob- 
serve quelquefois  chez  les  tuberculeux;  il  n'est  pas  rare  qu'elle 
s'accompagne  de  paralysie  iaciale. 

Signalons  enfin  les  modifications  de  pigmentation  du  masque 
facial  chez  les  phthisiques;  la  peau  du  visage  revêt  souvent  chez  eux 
Taspect  des  éphiltdes  de  la  grossesse  (Perroud-Jeannin).  LawsonTail 
a  décoré  ces  altérations  du  derme  du  nom  de  myoidema.  Nous 
croyons  pouvoir  affirmer  que  ces  altérations  de  la  peau  sont  fré- 
quentes, surtout  chez  les  malades  atteints  en  même  temps  de  tuber- 
culose abdominale  ;  il  existe  sans  aucun  doute  un  rapport  intime  entre 
ce»  deux  localisations  symptomatiques. 

3*  période.  —  La  troisième  période  correspond  à  la  formation  des 
cavernes.  La  fièvre  prend  un  caractère  franchement  hectique  avec 
des  écarts  très  marqués  dans  les  moyennes  quotidiennes,  et  per* 
siste  avec  ce  caractère  jusqu'aux  derniers  jours  de  la  maladie  :  il 
n'est  pas  rare  d'observer  alors  une  décroissance  notable  de  la  fièvre 
due  à  l'inanition  ou  à  l'asphyxie  lente;  plus  rarement  il  se  pro- 
duit une  élévation  terminale  sous  l'influence  probable  de  la  résorption 
putride  (Hanot). 

Les  signes  physiques  et  stéthoscopiques  de  la  phthisie  à  cette 
|)ériode  ont  été  remarquablement  étudia  par  Hérard  et  CorniL  Les 
kViîoiis  ne  sont  plus  aussi  limitées  au  sommet  que  dans  les  deux  pre- 
mières périodes,  et  il  n'est  pas  rare  de  les  trouver  croisées,  c'est-à- 
dire  plus  accusées  d'un  côté  en  avant  et  de  l'autre  en  arrière.  La 
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roatilé  est  franche,  la  résonance  noUe,  la  résistance  au  doigt  très 
notable;  cependant,  lorsque  la  caverne  est  superflcielle  et  commu- 
nique laidement  ayec  les  bronches,  on  peut  obtenir  le  brait  de  poi 
féléj  si  Ton  percute  fortement  pendant  qne  le  malade  respire  ti 
bouche  ouverte.  Il  se  peut  aussi  que  la  sonorité  normale  ou  exagérée 
reparaisse  au  niveau  même  de  la  caverne,  mais  elle  est  alors  eotoo- 
rée  d'une  zone  de  matité. 

La  respiration  est  cavememe  et  se  caractérise  par  un  souffle,  on 
timbre  creux  et  métallique.  Le  souflQe  est  parfois  rude  et  œmme 
tubaîre  (souffle  tubo-caverneux),  ou  présente  un  timbre  ampi»- 
rique  pour  peu  que  la  caverne  soit  considérable.  Il  s'accompagne  de 
raies  caverneux,  sortes  de  râles  à  grosses  bulles  inégales,  i  réso- 
nance métallique  ou  amphoriqne  ;  ils  sont  très  variables  et  dépendent 
du  volume  de  la  caverne,  de  son  état  de  vacuité  ou  de  pléoîtade,etc 
Les  bruits  les  plus  divers  (gargouillement)  peuvent  s'entendre  dm 
un  poumon  tuberculeux.  En  même  temps  la  voix  prend  un  retentis- 
sement spécial  également  caverneux  :  à  rencontre  de  la  bronche- 
phonie,  elle  est  articulée  et  prend  le  nom  de  pectoriloquie  (Laennec); 
d'après  un  certain  nombre  d'auteurs,  ce  signe  serait  pathogoooio 
niqtie.  Même  lorsque  le  malade  parle  à  voix  basse,  l'oreille  appli- 
quée sur  le  thorax  perçoit  nettement  ce  qu'il  dit,  comme  s'il 
vous  chuchotait  dans  l'oreille  :  c'est  la  pectoriloquie  aphone 
(Baccelli),  la  voix  éteinte  (Barth  et  Roger),  la  voix  souffinif^^ 
(Woillez),  etc. 

L'expectoration  a  été  étudiée  avec  le  plus  grand  soin  par  Darem* 
berg  dans  un  travail  tout  récent.  Les  crachats  étaient  devenus  opi- 
<iues  et  non  aérés,  verdâtres  et  striés  de  lignes  jaunes  de  roycD-pns; 
à  la  période  d'excavation  ils  sont  souvent  nummulaires,  décii- 
quetéSy  et  nagent  au  milieu  d'un  liquide  clair  et  visqueux  comme 
de  la  salive.  Ils  ne  sont  pas  caractéristiques,  comme  le  croyait  Ni^ 
meyer.  On  les  retrouve  en  effet  assez  fréquemment  dans  la  grippe 
(Graves)  et  dans  la  rougeole.  Leur  forme  tient  uniquement  au  liquide 
dans  lequel  ils  se  trouvent  (Hérard  et  Cornil,  G.  Daremberg).  tis 
sont  assez  souvent  marqués  de  petites  stries  sanglantes,  mais,  dass 
les  derniers  jours,  ils  perdent  leur  forme  arrondie  et  constituent  une 
«orte  de  purée  annonçant  généralement  la  période  ultime.  L'ana!f^ 
chimique  a  montré  qu'ik  contenaient  une  proportion  considérable 
ûe  matières  animales  et  des  phosphates  en  grande  quantité  (Bant- 
berger,  Marcet,  Renk,  G.  Daremberg).  Au  microscope  on  n'ytrwïf 
pas  de  produits  tuberculeux,  mais  seulement  un  grand  nombre  de 
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fibres  élastiques  (Yogel,  Lcbert,  etc.),  indice  ceitaki  da  ramoUis- 
seroent  pulmonaire. 

Constamment  secoué  par  une  toux  quinteusc  qui  nécessite  de 
violents  efibrts,  amène  des  vomissements  et  empêche  tout  sommeil, 
épuisé  par  des  sueurs  nocturnes,  tourmenté  par  une  dyspnée  in- 
tense, forcé  de  demeurer  dans  une  position  amenant  le  moins  rapi- 
dement possible  la  réplétion  de  ses  cavernes  par  le  pus  (1),  l'infortuné 
tuberculeux  tombe  dans  un  état  de  marasme  et  de  cachexie  profonde. 
L'amaigrissement  est  considérable,  les  muscles  du  thorax  surtout  sont 
très  émaciés  et  laissent  ressortir  les  omoplates  sous  forme  d^aileSj 
les  pommettes  sont  saillantes,  les  yeux  enfoncés  dans  leur  orbite. 
L'appéiit  a  complètement  disparu,  la  bouche  se  recouvre  souvent 
de  muguet,  la  diarrhée  est  continue,  la  phlegmatia  par  thrombose 
luarastique  apparaît  et  le  malade  succombe  quelquefois  à  l'asphyxie. 
Parfois  les  derniers  moments  des  tuberculeux  sont  marqués  par 
de  véritables  nccès  de  manie  ;  souvent,  il  s'agit  d'un  délire  loquace 
simple  qui  se  développe  consécutivement  à  la  suppression  brusque  de 
l'expectoration  ;  d'autres  fois  il  s'agit  d'un  délire  erotique  qui  est  ex- 
trc^menient  pénible  pour  l'entourage  du  malade  (Peter,  Hahn). 

Mais  la  tuberculose  pulmonaire  n'évolue  pas  toujours  d'une  façon 
aussi  lente  :  il  existe  des  malades  qui,  par  suite  d'une  intolérance 
particulière  de  leur  organisme  ou  de  leurs  organes,  voient  les  lésions 
de  la  plitbisie  pulmonaire  se  préci|)iicr  chez  eux  avec  une  rapidité 
parfois  foudroyante  '.  ces  faits  s'observent  surtout  chez  les  diathé- 
^fques  ou  chez  les  phthisiques  héréditaires,  chez  les  individus,  en  un 
mot,  dont  les  organes  présentent  cet  état  spécial  d'éréthisme  morbide 
qui  accentue  et  renforce  l'action  des  fonctions  pathologiques. 

Quand  cette  intolérance  oi^anique  tient  à  la  multiplicité  et  à  la  cou- 
nueuce  des  lésions,  on  se  trouve  en  présence  d*uue  forme  particulière 
de  tuberculose  :  la  granulie,  forme  infectieuse  par  excellence  et  sur 
laffuelle  nous  n*avons  pas  à  revenir  ici,  forme  qui*  tue  en  quelques 
»ernaine8,  —  voire  même  en  quelques  jours  (faits  de  West  et  Collin). 
Quand  c'est  surtout  la  résistance  de  l'organe  ou  de  l'organisme  qui 
est  en  défaut,  on  assiste  à  des  évolutions  diiïérentes  dont  les  deux 
i%l>es  principaux  sont  principalement  la  phthisic  subaigud  et  la 
plithisie  pneumonique. 


I  1  )  Insliiiclivpment  les  tubcrcutcux  se  conclicnl  toujours  sur  le  côté  où  il 
n'y  a  p.i8  de  iésion!<,  ou,  si  les  deux  pouvions  sont  atteints,  sur  celui  où  les 
ions  sont  le  moins  avancées. 
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l*"  Phthisie  subaiguë  (ou  galopaate).  —  Cette  forme  est  uniôi 
primitive,  et  elle  évolue  en  l'espace  de  deux  ou  trois  mois;  Uoiôi 
elle  est  secondaire  et  apparaît  dans  le  cours  d*une  tubercolote  chro- 
nique commune. 

L'invasion  est  brusque,  la  ûèvre  intense  avec  exacerbations  Tes* 
pérales  considérables,  ramaigrisseroent  est  rapide,  les  sueurs  noc- 
turnes très  abondantes  (Hérard  et  Cornil).  Tous  les  symptômes  que 
nous  venons  de  décrire  dans  la  forme  chronique  s'accusent  et  pré- 
cipitent leur  marche  (dyspnée,  toux,  expectoration,  diarrhée  coili- 
quative,  etc.). 

Les  symptômes  fournis  par  l'appareil  respiratoire  coosisteDi 
d'abord  en  râles  muqaeux  de  bronchite  dans  l'étendue  des  deoi 
poumons  :  bientôt  ces  râles  se  localisent  aux  sommets,  deiieDoent 
rapidement  sous-crépitants,  puis  caverneux.  En  général,  il  y  a  peo 
ou  pas  de  matité,  vu  l'absence  de  fausses  membranes  pleurales  et  de 
pneumonie  interstitielle  (Hérard  et  Gomil). 

C'est  à  cette  catégorie  de  faits  qu'appartient  cette  forme  de  tuber- 
culose bien  décrite  par  Peter  sous  le  nom  de  forme  hémopUiiûiut 
fébrile  et  qui  marche  rapidement  à  la  production  de  cavernes. 

2*^  Forme  pneumoniq^Ae.  —  Elle  comprend  la  plupart  de 
observations  désignées  autrefois  sous  le  nom  de  pneumonie  a- 
BéeuAe  et  dont  on  trouve  une  série  d'exemples  dans  les  mémoiresde 
Chouppe  et  de  Lévy.  Tous  ces  faits,  qu'il  s'agisse  de  ceux  d'Hard) 
et  de  Mesnet,  ou  de  la  fameuse  observation  de  Traube ,  malgré  ie$ 
apparences  anatoniiqocs,  ne  sont  que  des  pneumonies  ps^do- 
lobaireSy  comme  l'a  montré  Charcot,  et  le  produit  de  rinûlinûoo 
tuberculeuse. 

Laformepneumoniquedela  tuberculose  doit  son  nom  à  ce  qu'elle $e 
présente  souvent  au  début  avec  les  allures  de  la  pneumonie  fibrineose  : 
frisson,  point  de  côté,  fièvre  intense,  crachats  hémopioîques,  etc.  j 
cela  près  que  ces  symptômes  ont  quelque  chose  de  vague  ou  d'io- 
solite  dans  leur  expression  :  le  frisson  est  on  peu  moins  intense,  b 
fièvre  à  cycle  moins  régulier,  les  crachats  plutôt  sanglants  que  fran- 
chement rouilles,  etc.  Puis  le  8%  le  10*  jour  arrive,  sans  qu'il  se  pn)- 
duise  de  rémission  apparente  ;  le  soufile  persiste,  ainsi  que  les  lil^ 
sous*crépilauts  ;  ceux-ci  deviennent  plus  volumineux,  le  poQnM)Q 
se  creuse,  la  fièvre  revêt  les  caractères  d'une  fièvre  rémilleotf 
avec  exacerbation  vespérale ,  des  sueurs  profuses  se  ^ 
duisenty  et  le  malade  est  emporté  quelquefois  en  l'espace  de  o]oiP> 
de  deux  mois. 
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Dans  quelques  cas,  la  phthisie  pneumonique  évolue  d'une  façon 
chronique. 

Marche.  Durée.  Terminaison.  —  On  ne  peut  rien  dire  de 
précis  sur  le  temps  que  la  phthisie  emploie  pour  accomplir  son 
évolution  complète.  Chez  les  uns  la  marche  est  conihiue  et  la  durée 
moyenne  est  d'une  année  ;  chez  d'autres  il  y  a  dos  temps  d'arrêt 
avec  des  recrudescences  lous  les  hivers,  et  la  maladie  se  prolonge 
deux,  trois,  cinq^  dix  ans  ei  même  davantage.  Il  y  a  un  très  grand 
nombre  de  causes  qui  influent  sur  la  durée  :  Fâge»  les  conditions 
sociales,  hygiéniques,  etc.  (1). 

D'après  les  statistiques  de  Louis,  |)ortant  sur  137  cas,  les  2/3  des 
malades  ont  vécu  un  an  ;  42,  deux  ans,  24  seulement  sont  allés 
au  delà. 

La  terminaison  fatale  est  souvent  hâtée  par  une  poussée  aiguë  de 
tubercules  ;  tontes  les  lésions  que  nous  avons  signalées  à  propos  de 
l'anatomle  pathologique  peuvent,  d'autre  part,  enlever  rapidement 
le  malade  (infiltration  laryngée,  hydropneumothorax,  hémoptysie, 
tuberculisation  de  l'intestin,  du  péritoine  ou  des  méninges). 

La  phthisie  est  susceptible  de  guérison  à  toutes  les  périodes  de 
son  évolution  (Cruveilhier,  Jaccoud,  Peter,  N.  Guéneau  de  Mussy, 
^alshe,  etc.)  ;  les  symptômes  généraux  s'amendent,  les  signes  phy- 
siques disparaissent,  la  toux,  les  sueurs,  etc.,  cessent  également,  et 
le  malade  peut  guérir  complètement  ou  conserver  seulement  des 
signes  d'induration  pulmonaire. 

Diagnostic.  —  C'est  surtout  à  la  période  initiale  de  la  phthisie 
que  le  diagnostic  présente  de  grandes  difficultés  ;  en  cOct,  avant  l'ap- 

(1)  La  mirche  de  la  phthisie  pulmonaire  chez  la  femme  est  soumise  à  cer- 
taines influences  qu'il  n'est  pas  inutile  de  mettre  en  relief.  Déjà  le  professeur 
Leudet  avait  établi  au  Congrès  du  Havre  (1877)  que  chez  les  hystériques 
révolution  tuberculeuse  se  fait  avec  une  remarquable  lenteur.  Et,  tout  ré- 
r4*nunent,  le  D'  Daremberg  (de  Menton)  vient  d'attirer  l'attention  sur  les  mo- 
difications qu'imprime  aux  allures  de  la  phthisie  Taccomplissement  ou 
Tabsence  de  la  fonction  menstniellc.  Voici  les  principales  conclusions  de  son 
travail  : 

i*  La  fonction  menstruelle  détermine  du  cdté  des  voies  respiratoires  un 
molimcB  qui  peut  être  la  cause  occasionnelle  du  développement  de  la  phthisie, 
ou  l'aggraver  si  elle  existe  déjà. 

$•  Alors  même  que  la  menstruation  est  suspendue,  si  l'ovulation  persiste, 
les  congestions  cataméniales  sont  encore  plus  redoutables. 

3*  L'écoulement  menstruel  sans  ovulation  est  une  cause  puissante  d'anémie. 

4*  Quand  les  fonctions  utérine  et  ovarienne  sont  supprimées  simultanément 
les  congestions  menstruelles  ne  sont  plus  à  craindre. 
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parilion  des  symptômes  physiques  ou  lorsque  ceux-ci  sont  encore 
trop  indécis  pour  donner  la  certitude  ou  même  des  probabilités,  la 
tuberculose  offre  simplement  un  état  de  pseudo-eblorose  très  ana- 
logue à  la  cUoro-anémie  vraie  :  la  faiblesse,  les  troubles  gastriques, 
raoïénorrhée,  les  palpitations,  les  troubles  nerveux,  sont  les  mêmes 
dans  les  deux  affections.  La  fièvre  est  cependant  plus  spéciale  à  ii 
tuberculose;  Fexamen  du  sang  pourra  fournir  un  indice importaoi, 
les  globules  rouges  et  le  pouvoir  oxydant  étant  beaucoup  plus  dimi- 
nués dans  la  chlorose  que  dans  la  tuberculose  (Hayem,  Quinqaaud). 
L'augmentation  de  l'excrétion  de  l'acide  phosphoriqueparlesoriofe 
dans  la  phlhisie  est  aussi  très  importante  à  considérer,  comme  mm 
l'avons  déjà  indiqué. 

La  dyspepsie  avec  amaigrissement  continu  et  toux  gastrique  peot 
présenter  les  mêmes  difficultés  de  diagnostic,  d'autant  plus  qu  elle 
est  souvent  un  signe  avanl-coureur  des  manifestations  tubercoleoses. 
Le  médecin  devra  dans  ces  cas  garder  la  plus  grande  réserve,  ou  ne 
se  prononcer  qu'après  avoir  fait  des  recherches  dans  toas  les  sens 
(hérédité,  antécédents  personnels,  habilus  extérieur)  et  s*étreliTréâ 
plusieurs  reprises  à  des  explorations  méthodiques  de  la  poitrine. 

Â  la  première  période  et  au  commencement  de  la  seconde,  la 
phthisie  peut  être  confondue  avec  le  cancer  du  poumon,  la  bron- 
chite limitée  au  sommet,  la  pleurésie  sèche,  la  congestion  pulnio- 
naire,  ces  (rois  dernières  affections  accompagnant  souvent  la  tuber- 
culose. Les  râles  ronflants  et  sibilants  disséminés  dans  toute  la  poi- 
trine sans  prédominance  au  sommet,  la  sonorité  normale  dupoornoo. 
l'absence  de  vomissements,  suffiront  à  faire  distinguer  la  bronchite 
simple  de  la  phthisie.  Nous  avons  vu  dans  le  chapitre  pré€4}doi)t 
comment  on  pouvait  différencier  la  tuberculose  de  la  pneumon\^ 
chronique. 

A  la  période  d'ulcération  c'est  surtout  de  la  dilatation  itî 
bronches  qu'il  faut  différencier  la  phthisie.  En  effet,  les  symptômes 
généraux  sont  aussi  accentués  et  les  signes  physiques  sont  am 
d'une  excavation  pulmonaire.  Mais  la  dilatation  siège  rarement  daib 
le  lobe  supérieur,  elle  est  généralement  unilatérale,  les  crachats 
sont  rendus  en  gt*ande  quantité  à  la  fois  sous  forme  de  vomique 
bronchique,  surtout  le  matin  au  réveil,  Thémoptysie  est  mm 
fréquente;  enfin  la  maladie  peut  rester  stationnaire  pendant  fort 
longtemps. 

Les  gommes  syphilitiques  (Hérard  et  Comil,  Fournicr),  lesabcè^ 
du  poumon,  la  gangrène,  donnent  lieu  à  des  signes  cavilaires;  ouis 
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il  est  en  général  fKÎie  de  cUstiogimr  c»  iwÉwiiw  de  la  phtliitie  te- 
bercoleose. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  la  phtliisie  pulmonaire  est  ton- 
jours  très  grave^  les  cas  de  guérison  étant  l'infime  minorité.  Le  point 
le  plus  important  du  pronostic  porte  généralement  sur  l'appréciation 
de  la  durée  probable  de  la  maladie  :  c'est  à  Texamen  attentif  des 
lésions  pulmonaires,  de  leur  étendue  et  de  leur  profondeur,  de  leur 
gravité,  à  l'appréciation  des  altérations  concomitantes  du  poumon  et 
des  autres  organes,  à  l'état  général,  qu'il  convient  de  s'adresser  pour 
tx'sondre  cette  question.  Il  faut  tenir  compte  aussi  de  toutes  les 
causes  qui  ont  pu  débiliter  l'organisme  attérieurement  (grossesse, 
diabète,  etc.).  L'hérédité  semble  imprimer  à  la  maladie  one  rapidité 
plus  grande  dans  son  évolution. 

Nous  rappelons  que  l'apparition  d*une  diarrhée  tenace,  des  trou- 
bles laryngé,  des  symptômes  cérébraux,  de  l'albuminurie,  doivent 
assombrir  encore  le  pronostic  et  que  la  phlegmatia  alba  dolenSy 
le  muguet,  les  changements  dans  la  consistance  de  rexpectoratioo, 
sont  les  indices  d'une  terminaison  fatale  à  courte  échéance. 

ÉTIOLOGIE. — Lescausesde  la  pbthisie  sont  multiples  et  peuvent 
se  distinguer  en  trois  catégories  :  causes  inhérentes  à  l'individu 
liii-m()me  ou  causes  internes,  causes  dépendant  des  conditions  ex- 
térieures, causes  pathologiques. 

Causes  internes.  —  La  première  à  considérer  est  Vâge.  C'est 
entre  dix-huit  et  trente  ans  que  la  tuberculose  exerce  le  plus  de 
ravages  (Laennec)  :  on  l'observe  cependant  chez  les  enfants  et  les 
vieillards,  mais  c'est  à  l'époque  de  la  puberté  qu'elle  atteint  son 
maximum  de  fréquence.  La  phthisie  pulmonaire  semble  plus  fré* 
queute  chez  la  femme  (Laennec,  Trousseau,  Bouchardat),  dans  les 
proportions  de  12  7o*  Pour  expliquer  cette  prédominance,  il  but 
tenir  compte  de  l'influence  débilitante  de  la  grossesse  et  de  la  lacta- 
tion et  des  habitudes  sociales  qui  renferment  la  femme  dans  un  air 
confiné  (Peter). 

La  race  ne  semble  pas  avoir  d^influence  marquée  ;  cependant  la 
tuberculose  est  excessivement  commune  chez  les  nègres  transportés 
hors  de  leur  pays. 

L'hérédité,  soit  directe,  soit  collatérale^  est  une  des  causes  les 
j>liis  avérées  de  la  tuberculose  ;  nous  ne  pouvons  malheureusement 
noiiâ  étendre  ici  sur  ceue  question  si  pleine  d'intérêt  (i).  Dans  les 

4  1  >  La  phthisie  est  une  maladie  de  race.  Les  recherches  de  Louis,  de  Piorry, 
'!••  \^alftcbe,ont  prouvé  qu'elle  était  manifestement  héréditaire  dans  la  moitié 
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tas  où  cette  prédispo9ition  héréditaire  n*existe  pas,  on  est  forcé 
d'admettre  une  innéité  véritable,  par  exemple  chez  les  tobercolm 
nés  de  parents  scrofuleax,  syphilitiques,  diabétiques.  Enfin  la  pré- 
disposition peut  s'acquérir  :  Gruveilhier,  Peter,  ontcilé  des  exem- 
ples où  il  n'est  pas  douteux  que  des  conditions  spéciales  de  misère. 
d'humidité,  etc.,  ont  créé  la  maladie  chez  des  gens  antérieurement 
robustes  et  bien  portants. 

Causes  externes.  —  Parmi  celles  qui  agissent  le  plos  maaifeste- 
ment,  il  faut  citer  la  respiration  d'un  air  confiné  et  altéré  (LaeDoec, 
Hérard  et  Cornil,  Guéneau  de  Mussy)  ;  la  phthisie  est  très  fréquente 
dans  toutes  les  agglomérations  d'hommes  qui  vivent  dans  des  habita- 
lions  étroites,  humides  et  froides,  mal  aérées,  privées  des  rayons  rni- 
fiants  du  soleil  (ateliers,  couvents,  prisons,  casernes).  L'alimenutioD 
insuffisante,  ou  non  en  rapport  avec  des  dépenses  de  plus  en  ploi 
fortes  (Bouchardat),  vient  s'ajouter  à  toutes  ces  causes  pour  constitoer 
un  état  de  misère  éminemment  favorable  à  la  production  de 
la  tuberculose  (d'Espine,  Boucliardat,  Damascbino).  Bertilion  i 
démontré  que  tandis  que  33  pauvres  pour  iOO  saccombaient  i  b 
phthisie,  3  riches  seulement  sur  100  étaient  emportés  par  ceit> 
maladie. 

L'influence  des  professions  est  assez  douteuse  :  les  métiers  ^ 
forcent  l'ouvrier  à  vivre  au  milieu  des  poussières  donnent  non  b 
phthisie,  mais  la  pneumonie  chronique  (pneumokouiose).  Quant 
aux  climats,  bien  qu'ils  aient  souvent  une  influence  considérable  sur 
le  développement  de  la  phthisie,  ils  ne  viennent  qu'au  second  piao. 
Les  climats  humides  favorisent  l'éclosion  de  la  maladie;  les  diniats 
très  chauds  impriment  à  la  tuberculose  une  marche  suraignë.  Le$ 
altitudes  ont  une  influence  préservatrice  évidente.  La  phthisie  e^t 
inconnue  dans  les  régions  boréales. 


des  cas.  Tissot,  Portai,  et  plus  près  de  nous,  Chauffard,  la  considéni^c- 
comme  directement  iraosmissibic  ;  bien  que  Peter  et  ChauYeau  aient  ol»en' 
le  tubercule  fœtal,  nous  ne  croyons  pas  à  cette  transmissibilité  directe,  bm^ 
admettons,  avec  Devay,  avec  Pidoux,  que  la  tuberculose  prédispose  i  U  t»* 
berculose,  comme  la  scrofule,  la  syphilis  ou  la  goutte;  nous  pensons,  t^ 
Yirchow,  qu*il  y  a  simplement  transmission  d*une  irritabilité  de  tissa  q^' 
prédispose  aux  inHammations  chroniques,  et  nous  acceptons  la  formule  if 
Peter  sautenant  qu*ii  n*y  a  pas  hérédité  de  ;diathèse,  mais  hérédité  d'âptr 
tude.  Chose  singulière,  la  transmission  héréditaire  peut  se  faire  daof  t«s 
deux  sens,  et  Trousseau  a  signalé  ce  fait,  contrôlé  du  reste  par  de  noml»raii 
cliniciens,  en  disant  •  qu'il  était  aussi  dangereux  pour  des  parents  d'avoir  dfi 
enfants  phthisiques,  que  pour  des  enfants  d'avoir  dei  parents  tabereoleux  '. 
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Caum  pathologiques.  —  Toutes  lesdiathèses,  toutes  les  mala- 
dies chroniques  ouaîguCs,  en  diminuant  la  nutrition  et  en  augmen- 
tant la  déperdition  organique,  favorisent  Tapparition  et  révolution 
de  la  phthisie. 

Les  rapports  de  la  phthisie  et  de  la  scrofule  sont  un  des  plus  im- 
portants problèmes  qui  se  rattachent  à  cette  question.  Considérées 
par  î^ebert  comme  deux  affections  bien  distinctes,  opinion  qui  fut 
adoptée  parla  majorité  des  auteurs  (HérardetCornil,  Pidoux,  etc.), 
fa   scrofule  et  la  tuberculose   sont  aujourd'hui  rattachées  à  la 
même  influence  diathésique,  depuis  qu'on  a  découvert  des  tu- 
bercules  dans   le    Inpus  dit    scrofuleux  (Renaut,  Friediander), 
les  tumebrs  blanches  (Comil,  Lannelongue),  les  gommes  cutanées 
et  les  adénites   scrofuleuses  (Brissaud,  Thaon).  Hâtons-nous  de 
dire  que  les  cliniciens  n'ont  point  encore  admis  Fidentité   de 
nature. 

L'arthritisme,  la  diathèse  rhumatismale,  l'herpétisme,  sont  peu 
connus  dans  leurs  rapports  avec  la  tuberculose,  rapports  niés  par  un 
certain  nombre  d'auteurs  (Charcot).  La  phthisie  de  source  arthri- 
tique semble  pourtant  avoir  conquis  définitivement  sa  place. 

Le  diabète  est  une  cause  reconnue  de  phthisie;  près  de  la  moitié 
des  diabétiques  meurent  phihisiques  (Griesinger).  Ce  fait  n'a  rien 
d'étomiant,  si  Ton  prend  la  peine  de  remarquer,  avec  Jaccoud,  que 
le  diabète  n'est  autre  chose  qu'une  déviation  du  travail  nutritif,  en- 
traînant an  emploi  vicieux  des  matériaux  alimentaires  et  un  déchet 
organique  rigoureusement  proportionnel.  Cette  remarque  s'applique 
également  au  diabète  pbosphatlque.  La  phthisie  se  montre  de  un  h 
feux  ans  après  le  début,  et  se  caractérise  par  la  rapidité  de  la  for- 
nation  des  cavernes  et  la  rareté  des  excrétions  (Grancher,  Thaon). 
>es  clifTérences  cliniques  qu'offre  la  phthisie  diabétique  ne  sont  d'ail- 
mrs  pas  suIBsantes  pour  en  faire  une  espèce  à  part,  comme  le  vou- 
raient  Pavy  et  Laocereaux. 

L'aicoolisme,  d'après  Hérard  et  Coruil,  Lancereaux,  Kraus,  etc., 
t  une  cause  fréquente  de  tuberculose  à  marche  rapide,  malgré 
>pinion  de  Mag,  Hûss,  Peter,  Leudet,  qui  croient  que  l'alcool,  en 
Lssaiit  comme  agent  d'épargne,  diminue  la  dénutrition  et  peut 
raver  la  marche  de  la  maladie. 

i.a  phthisie  se  développe  fréquemment  pendant  le  cours  des  affec- 
ns  médallaires  (Lestage),  dans  le  tabès  dorsalis  (Niemeyer,  Jac- 
ady  Charcot,  Vulpian),  la  sclérose  en  plaques,  la  paralysie  agitante 
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(Charcot)  ;  il  en  est  de  même  poar  raliénation  mentale,  sartootcbet 
les  mélancoliques  (37  7o9  Charcot  et  Bourneville). 

Le  traumatisme  a  une  influence  incontestable  sur  le  dé? eloppe- 
ment  de  la  diathèse(VerneuiI),et  Perroud  a  montré  queySurUSa5oe, 
les  mariniers  qui  appuieut  leur  gaffe  sur  leur  poitrine,  defienneoi 
firéquemment  phthisiques.  Le  Fort,  et  plus  récemment  Lebert,  oat 
rapporté  des  exemples  analogues. 

La  grossesse  agit  sur  la  tuberculose^  soit  en  iayorisant  son  déft- 
loppenient  chez  les  femmes  prédisposées,,  soit  en  hâtant  la  marche 
de  la  maladie  chez  celles  qui  sont  déjà  atteintes.  L'accoochemeai^ 
ordinairement  prématuré,  est  parfois  précédé  d*aoe  diminution  dtt^ 
les  symptômes;  mais  il  est  généralement  suivi  d'une  recmdcsœoct. 
La  lactation  agit  de  môme  (voy.  Garesme,  th.  i866). 

La  question  de  l'antagonisme  de  la  pbthisîe  et  d'un  grand  nombre 
de  maladies  (dilatation  des  bronches,  asthme,  emphj-sème,  malaèh 
du  coeur  et  Gévre  typhoïde,  arthritisme  et  alcoolisme  (Pidoox,  etc. , 
a  passionné  certains  auteurs  au  point  de  vue  théorique  et  géDérai: 
l'antagonisme  est  loin  d'être  démontré. 

L'influence  patbogénrque  de  l'hémoptysie  sur  le  déTeloppenoi 
de  la  phthisie  pulmonaire  a  été  étudiée  précédemment,  il  n'p  pt' 
lieu  d'y  revenir  ici. 

Nous  avons  dit  ailleurs  ce  qu'il  fallait  penser  de  la  Tiralencertii' 
rinoculabilité  de  la  tuberculose  ;  nous  ne  croyons  pas  qn'oo  posr 
en  conclure  à  la  contagiosité  de  la  maladie,  à  moins  tontefobdelj 
réduire  à  un  rôle  tout  à  fait  secondaire  (Pidouz,  Bouchard):  l'af- 
fection nécessite  pour  se  produire  des  rapports  intimes  et  de  hap^ 
durée,  comme,  par  exemple,  dans  la  cohabitation  conjngale(i  .11" 
d'ailleurs  sans  dire  qu'elle  n'est  aucunement  comparable  à  celle  ^ 
la  syphilis  ou  de  la  morve. 

Traitement.  —  La  doctrine  de  la  spécificité  do  tnberade  i^ 
conduit  Laennec  et  ses  successeurs  au  nihilisme  tbérapeotiqico 
face  de  la  tuberculose;  quelques  exemples  bien  connus  degnénsu 
monlrenty  suivant  l'expression  de  Peter,  qoe  si  an  petit  oodIk^ 

(1)  Les  expériences  récentes  delappéine  semblaient  démontrer  sxcinTr.' 
«ement  la  genèse  de  la  tuberculose  par  la  respiration  d'un  air  souiller 
la  poussière  de  crachaU  de  phthisiqnes.  Malheureusement  Sebottelitf  ' 
apporté  des  faits  contradictoires.  Malgré  ces  incertitudes,  les  observai»^ 
cliniques  sont  aigourd'hui  suffisamment  nombreuses  pour  attester  ce  fiii^^ 
contagion  de  la  tuberculose,  comme  le  voulaient  déjà  Guibout,  BudddeQ'l''^ 
Herman,  Weber,  etc. 
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seulement  de  formes  sont  curables^  toales  da  nioios  sont  irai- 
tables. 

Le  iraitetneat  est  hygiénique  ou  pharmaceulique  :  le  |)remier  est 
le  plus  important,  et  il  est  lui-même  prophylactique  ou  thérapeutique 
suivant  les  cas. 

Peter  a  bien  résumé  eu  un  mot  quelle  devait  êlre  la  prophylaxie 
chez  les  enfants  issus  de  parents  tuberculeux  :  il  faut  les  faire  vivre 
de  la  rie  naturelle^  c'ej»t-à-dire  les  élever  à  la  campagne,  au  grand 
air,  an  soleil,  en  les  aguerrissant  contre  le  froid,  en  donnant  tous 
ses  soins  au  développement  de  l'activité  corporelle  et  musculaire. 
Mais  ce  n*est  pas  à  dire  pour  cela  qu'il  faille  repousser  absolument 
le  système  des  précautions  et  de  la  protection  :  les  deux  procédés 
lie  s'excluent  pas  forcémenL 

En  dehors  de  la  prédisposition  héréditaire,  c*est  encore  à  Thy- 
giène  qu'il  faut  avoir  recours  (Graves,  H.  Bennet,  Peter,  etc.)  :  le 
malade  cherchera  à  s'endurcir  contre  le  froid;  il  se  lèvera  et  sortira 
de  bonne  heure,  après  des  ablutions  sur  la  poitrine  avec  de  Teau 
froide  et  du  vinaigre  ;  il  évitera  de  s'enfermer  dans  sa  chambre  au 
miliea  d'oo  air  prérespiréy  suivant  l'originale  expression  de  Mac- 
Cormack,  d'une  atmosphère  que  ses  propres  émanations  souillent  et 
empoisonnent  [air  ruminé  de  Peter).  Le  régime  aUmentaire  doit 
être  réparateur,  consister  en  viandes  saignantes,  et  en  vins  généreux 
à  doses  modéréeSb  Les  exercices  gymiiastiqoes  sont  très  recomman- 
dablcs  comme  moyen  préienlif  ;  mais  il  faut  les  défendre  aux  gens 
déjà  aflaiblis,  car  ils  ne  feraient  que  contribuer  à  les  épuiser  (Bennet, 
Haoot). 

La  question  du  climat  rentre  directement  dans  ces  considérations. 
Jaccoud  fuit  une  distinction  importante  suivant  que  la  tuberculose 
est  e/fectuée  on  seulement  à  l'état  de  menace.  Dans  le  premier  cas 
il  faut  conseiller  les  climats  frais  et  tempérés,  avec  une  température 
de  15  à  22  degrés  le  jour  et  de  8  à  14  degrés  la  nuit  (Peter),  et 
envoyer  les  naïades  à  Madère,  à  Pau,  à  Aroétie-les-Bains,  à  iMenton, 
à  Pise  ou  sur  la  rivière  de  Gênes,  etc.  Dans  le  second  cas  on  indi- 
quera comme  stations  estivales  les  plateaux  de  la  Suisse^  de  l'Enga- 
iline  et  du  Tyrol,  dont  Taltitude  exerce  une  influence  très  favorable 
(Lombard,  Uirtz,  etc.)  en  fournissant  au  poumon  du  malade  un  air 
|)lus  par,  partant  plus  réparateur.  L'endurcissement  climatérique, 
racclimatement  douloureux  (Jaccoud),  peuvent  être  poussés  plus 
loin,  et  les  établissements  de  Davos,  Samaden  et  Saint^Morilz  prou- 
vent que  les  phtbisiques  peuvent  parfaitement  passer  l'hiver  à  des 
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altitudes  de  i5  ii  1800  mètres*  arec  des  températures  moyeanes  de 
—  5  à  —  15  degrés  (1). 

L'élément  dont  il  importe  surlout  de  tenir  compte  pour  le  choii 
d'un  climat  à  conseiller  au  tuberculeux,  c>«t  la  fièvre.  Us  va- 
lades  fébricitants  ou  qui  ont  de  rérélhtsrac  nerveux  se  trouvent  ma! 
du  voisinage  de  la  mer  dont  l'atmosphère  est  toujours  exciUDte: 
à  ceux-là  conviennent  surtout  les  régions  tempérées,  et  qui  oesos! 
soumises  qu'à  de  faibles  variations  de  température.  Madère  est  ré- 
putée pour  Tégalité  de  son  climat;  mais  le  séjour  en  est  qaelqaefoL' 
énervant,  et  amollit  le  malade.  Les  hauteurs  algériennes  sont  d'oK 
habitation  salutaire. 

L'hydrothérapie  est  indiquée  par  tous  les  auteurs  comme  on 
excellent  moyen  prophylactique  et  thérapeutique^  à  condiiion  ioot6 
fois  d'être  appliquée  d'une  façon  très  prudente  et  avec  discer- 
nement. 

Le  traitement  médical  s'adresse  à  la  maladie  en  général  et  m 
symptômes  en  particulier.  Nous  passerons  rapidement  en  reToeli:^ 
principales  médications  en  honneur. 

Les  eaux  minérales  sulfureuses  (£aux*Bonnes,  Cauterets,  Bi- 
gnères-de-Luchon,  Amélie-les-Bains,  Uriage,  Enghien,  etc.)  agis^co^' 
à  la  fois  sur  l'organisme  entier  et  sur  le  poumon  par  lequel  lesooia 
est  éliminé  (Bernard)  :  on  doit  les  prescrire  à  l'iotérieur,  à  la  d(bc 
de  trois  demi-verres  en  moyenne  par  jour  (Pidoux).  Pour  ce  sv^^ 
hydrologue,  le  soufre  agirait  en  produisant  dans  le  poumon  owi«- 
flammation  substitutive;  les  sulfureux  ne  doivent  être  adm- 
nistrés  qu'avec  réserve  chez  les  phthisiques  fébriles  ;  ils  prédispoMS'' 
aux  hémoptysies  (B.  Teissier). 

Les  eaux  minérales  arséniées  (Mont-Dore,  Royat,  la  Boorboole 
sont  également  fort  employées;  l'arsenic  se  prescrit  aussi  sonsfonnî 
d'acide  arsénieux  (granules,  liqueur  de  Fowler  on  de  Pearson). 

Les  hypophospkites  de  soude  et  de  chaux  (Churchill)  oot  eu 
trop  prônéSy  les  sels  de  chaux  en  général  (lactate,  chlorhydroiih^ 

(1)  ClifTord  AUbult,  au  dernier  meeting  de  rAssociation  médicale  angU-' 
à  Cork,  a  fait  une  intéressante  communication  sur  le  traitement  de  lapkt^i: 
par  Vair  des  montagnes.  D'après  lui,  la  caverne  pulmonaire  est  anaJo^B'* 
tout  autre  ulcère,  et  elle  serait  parfaitement  curable  si  l'on  pouvait  agir  t^* 
fuement  sur  clic,  et  c'est  en  partie  ce  que  l'on  fait  en  donnant  au  malade  i 
air  aseptique  comme  celui  de  Davos,  Quito,  etc.  C'est  qu*en  effet  Vslu^- 
élevée,  l'air  raréfié  et  la  diminution  de  pression  ne  sont  pas  tout,  pui>}-' 
les  médecins  russes  envoient  leurs  tuberculeux  dans  les  steppes  ^^  «^ 
Tartarie  et  s'en  trouvent  également  bien  (Brit.  med,  Icum.,  93  Aug.  1^'^ 
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pliale,  bi-phosphate^  etc.),  les  préparations  iodées^  et  peuvent  rendre 
cjnelques  services  chez  les  individus  lymphatiques  et  scrofulcux.  On 
a  voulu  attribuer  à  l'iode  les  excellents  effets  que  l'on  observe  en 
administrant  17mi7^  de  foie  de  morue;  bien  que  cette  huile  pro- 
duise un  eflet  beaucoup  plus  appréciable  que  les  autres  graisses, 
c  est  surtout  comme  corps  gras  qu'elle  agit.  Chez  les  malades  qui 
ne  peuvent  pas  la  supporter,  on  cherchera  à  la  remplacer  par  le 
beurre  pris  en  grande  quantité  ou  par  la  glycérine  (60  à  100  gram-» 
mes  par  jour). 

Valcool  a  été  préconisé  contre  la  phthisie,  et  Jaccoud  se  trouva 
bien  de  son  emploi  ;  il  le  donne  en  le  mélangeant  à  la  viande  crue. 
\ous  citerons  seulement  pour  mémoire  les  cures  de  petit-lait^ 
de  raisin,  de  koumys. 

L*état  local  du  poumon  nécessite  une  médication  révulsive  éner- 
gique. Au  début,  dans  les  formes  lentes,  on  se  trouvera  souvent 
très  bien  d'un  cautère  appliqué  sous  la  clavicule.  C'est  surtout  au 
vésicatoire  volant  qu'il  faut  avoir  recours  pour  combattre  la  con- 
gestion qui  accompagne  le  déreloppement  des  tubercules  :  la  tein" 
ture  d'iode  rend  également  des  services.  A  l'intérieur,  on  peut 
prescrire  les  antimoniaux,  le  tartre  stibié  et  le  kermès. 

La  toux  sera  surtout  combattue  par  les  opiacés.  Si  elle  est  séchc 
et  quinteuse,  il  faudra  joindre  à  l'opium  les  béchiques  et  les  expec- 
torants; si  au  contraire  elle  s'accompagne  de  catarrhe^  il  faudra 
avoir  recours  aux  balsamiques  (goudron,  baume  de  Tolu,  bour- 
geons de  sapin,  etc.)  et  à  la  créosote  de  goudron  de  hêtre  (Bou- 
chard et  Girobert),  mélangée  soit  à  du  vin,  soit  à  l'huile  de  foie 
de  morue. 

La  dyspepsie  et  les  vomissements  seront  traités  par  les  potions 
et  les  eaux  eiïervescentes,  la  teinture  de  noix  vomique,  l'opium  et  la 
belladone  ;  mais  ces  médicaments  resteront  bien  souvent  insuffisants. 
Il  en  sera  de  même  pour  la  diarrhée,  contre  laquelle  on  épuise 
généralement  sans  grands  résultats  toutes  les  ressources  thérapeu- 
tiques: laudanum,  diascordium,  sous*nitrate  de  bismuth,  astrin- 
gente, nitrate  d'argent,  etc. 

Contre  les  sueurs  profuses  des  phthisiques,  on  a  employé  un 
grand  nombre  de  préparations,  la  poudre  d'agaric  blanc,  le  tanin, 
le  soos-acétate  de  plomb;  c'est  le  sulfate  neutre  d'atropine  (Vulpian) 
qui  donne  les  meilleurs  résultats  :  on  le  fait  prendre  à  la  dose  de 
1  /  :2  à  2  milligrammes  en  granules.  Les  lotions  d'eau  froide  vinai- 
grée réussissent  souvent  d'une  façon  remarquable  (Peter). 
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Quant  à  la  fièvre  des  tubercaleux,  qui  étonne  souvent  le  médecin 
par  son  opiniâtreté,  elle  sera  combattue  par  des  préparations  difiè- 
rentes,  suivant  Tépoque  de  son  apparition  ;  la  Gèvre  do  débat  (/{frrf 
de  congestion)  sera  traitée  par  les  préparations  de  quinquina, 
snIfBite,  tannate  de  quinine,  etc.  B.  Teissier  administre  souvent  n 
pareil  cas  avec  succès  un  mélange  de  teinture  d'aconit  et  de  digitale. 
Quant  à  la  fièvre  de  la  fin  {fièvre  de  résorption)^  qui  résbte  ï  \i 
quinine,  à  la  digitale,  2i  rémétique,  à  Talcool,  on  en  vient  q1lekI«^ 
fois  très  facilement  à  bout  par  i  administration  du  phénate  ^ 
soude. 
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MALADIES  DES  PLÈVRES. 

Nous  décrirons  successiyeliient  :  les  diflërentes  formes  d'inflam- 
matioQ  des  plèTres.  les  épaacheiiients  d*air  et  de  liquide  qui  se  font 
dans  leur  cavité*  le  cancer  et  les  kystes  bydatiques  pleuropulmo- 
naireflL 

PLEtTRÉSIE  AIGUË. 

ÉTiou)6lB.  —  La  pJeurésie  aiguë  franche,  séro-Gbrineose,  est 
riaflaounation  des  plèvres  et  peut  être  primitive  ou  secondaire. 

Primitive,  la  pleurésie  aiguë  succède  le  plus  souvent  à  Timpres* 
sâ<Mi  du  froid,  soit  que  le  refroidissement  porte  sur  le  corps  tout 
cotJer,  soit  que  sou  action  se  localise  sur  une  seule  partie  ou  sur  un 
origaiie  interne,  comme  il  arrive,  par  exemple,  à  la  soiie  de  Tiiiges* 
tiou  de  boissons  glacées  :  Fernet  émet  Thypothèse  qu*il  y  a  U  une 
action  directe  du  froid  sur  les  neris,  avec  irritation  ou  inflammation 
de  leur  substance  et  troubles  trophiques  consécutife. 

Le  traumatisme  (contusions  et  plaies  de  poitrine,  fracture  de 
côtes)  produit  très  souvent  des  pleurésies  aiguës,  d*allnres  un  peu 
particulières. 

La  pleurésie  aiguë  secondaire  peut  se  développer  dans  le  cours 
d*ODe  maladie  générale  :  ûèvres  éruptives  (surtout  la  scarlatine), 
fièvre  typhoïde,  fièvre  puerpérale,  mal  de  firigkt,  tuberculose,  rhu- 
matisme, aflections  cardiaques.  Assez  fréquemment  aussi  elle  est  sous 
la  dépendance  d*nne  inflammation  de  voisinage  comme  la  pneumonie 
(pleurapneumonie)t  notamment  chez  les  enfants.  Les  inflamma- 
tions du  péricarde  peuvent  donner  lieu  à  des  pleurésies  par  propa- 
gation. Eofin  00  la  voit  survenir  dans  les  abcès  du  poumon,  les 
abcès  du  foie,  qui  se  rompent  dans  la  cavité  pleurale,  ks  perfora- 
tions de  cavernes  tuberculeuses,  etc.  ;  ces  formes  secondaires  appar- 
tiennent à  la  variété  purulente. 

Vdge  joue  on  ceruin  rôle  dans  l'étiologie  de  la  maladie  :  chez 
les  enfants  en  bas  âge,  la  pleurésie  aiguë  est  très  rare  et  devient 
soofent  purulente.  £Ue  augmente  de  fréquence  k  partir  de  Tâge  de 
cinq  ans  et  atteint  son  maximum  chez  Taduite  ;  chez  le  vieillard  elle 
redevient  rare  à  mesure  qu'augmente  la  pt*édisposition  à  la  pneu- 
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iBOtiie.  Le  sexe  n'a  pas  d'inflaence  appréciable.  Il  faut  tenir  compte 
de  l'état  général  anlérieur  des  malades;  toutes  les  maladies  grimes, 
toutes  les  causes  de  débilitation  favoriseot  Tapparitiou  et  le  déTe- 
loppement  de  la  maladie. 

Les  recherches  de  Qesnier  et  de  Frasutzel  ont  établi  a¥ec  exacti- 
tude que  la  pleurésie  atteint  son  maximum  de  fréquence  pendant  le 
second  trimestre  de  Tannée;  le  degré  le  plus  élevé  de  la  léthaiiié 
correspondant,  au  contraire,  aux  premier  et  quatrième  trimestre& 
Les  agents  météorologiques  jouent  sans  aucun  doute  un  rôle  très 
actif  dans  son  développement,  mais  on  ne  saurait  définir  encore  le 
modus  agendi  des  intempéries  saisonnières. 

AnâtomiE  pathologique.  —  Les  lésions  de  la  pleurésie  sont 
très  différentes  selon  le  moment  où  on  les  observe  :  aussi  convient-il 
de  distinguer  dans  révolution  du  processus  anatomique  trois  période 
qui  correspondent  à  des  phases  cliniques  et  à  des  symptômes  phy- 
siques particuliers.  Nous  décrirons  successivement  :  a.  les  aitén- 
tions  de  la  période  de  congestion  et  d*exsudatioii;  b,  les  altératioos 
de  la  période  d*épanchement  ;  c.  les  altérations  de  la  période  de  ré- 
gression. 

d.  Au  début,  le  réseau  vasculaire  de  la  séreuse  est  injecté  ^m 
forme  de  fines  arborisations  rouges;  la  distension  des  vaisseaux peot 
aller  jusqu'à  leur  rupture,  et  on  observe  alors  de  petites  ecchymoses 
punctiformes.  Cette  hyperhémie  amène  Tépaississement  delaséreost, 
qui  s'infiltre  de  sérosité  chargée  de  globules  rouges  et  de  leucocyte; 
les  cellules  endothéliales  du  revêtement  sont  gonflées  et  en  voie  de 
prolifération;  la  surface  de  la  plèvre  est  inégale,  elle  présente  oo 
grand  nombre  de  petites  saillies,  formation  conjonctive  jeune  apte 
à  Forganisation,  dans  laquelle  on  peut  voir  déjà  s*avaDcer  des  vais- 
seaux de  nouvelle  formation  à  parois  minces  et  friables. 

Au  bout  d'un  certain  temps  ce  tissu  conjonctif  passe  à  l'état  par- 
fait et  possède  des  vaisseaux  et  des  nerfs;  il  forme  des  néome»- 
branes  adhérentes  sous  forme  de  brides  filamenteuses  on  de  cloi- 
sons continues,  unissant  l'un  à  l'autre  les  deux  feuillets  de  la  plèvre 
dans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable  et  suivant  des  disposi- 
tions fort  variables.  Ces  néomembranes  s*aplatissent,  deviennent 
épaisses  et  résistantes  en  donnant  naissance  à  de  véritables  plaques 
laiteuses  ou  fibreuses. 

Il  s'y  joint  ordinairement  un  exsudât  de  nature  fibrineme, 
formé,  comme  nous  l'avons  déjà  vu  à  propos  de  la  péricardite,  par 
la  coagulation  de  la  matière  fibrinogène  (A.  Schmidt,  Vircfaow).  Cet 
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exsudât  forme  à  la  suriace  de  la  plèvre  des  pseudomembranes  qui 
peuvent  atteindre  une  épaisseur  et  une  consistance  notables  ei  à  la 
formation  desquelles  ne  prennent  part  ni  les  vaisseaux  ni  le  tissu 
conjonctif  sons-jacents. 

Les  lymphatiques  de  la  séreuse  sont  oblitérés  par  de  petits  bou- 
cbon8  fibrineux  entremêlés  de  leucocytes  dont  la  présence  sera 
pendant  longtemps  un  obstacle  à  la  résorption  de  répanchenient. 

6.  Lorsque  le  processus  inflammatoire  ne  dépasse  pas  ce  degré,  la 
pleurésie  est  dite  «écA^;  cette  forme  est  rarement  primitive.  Le 
plus  souvent  Thyperhémie  s'accuse  davantage,  et  au  bout  de  deux 
ou  trois  jours,  il  se  produit  un  exsudât  primitivement  interstitiel 
qui  devient  libre  dans  la  cavité  pleurale  et  constitue  Vépanche- 
ment, 

L'épanchement  ainsi  produit  varie  quant  à  sa  quantité  et  quant  à 
sa  nature. 

La  quantité  du  liquide  épanché  oscille  entre  quelques  centimètres 
cubes  et  plusieurs  litres  ;  ce  qui  a  fait  distinguer,  assez  arbitraire- 
ment du  reste,  les  épanchements  en  faibles,  moyens,  abondants. 
Peu  abondant,  Tépanchement  ne  forme  qu'une  couche  mince  éten- 
due en  nappe  entre  le  poumon  et  la  paroi  ihoracique  ;  lorsqu'il  est  plus 
considérable,  répanchement  se  divise  en  deux  parlies,  une  inférieure 
formée  par  la  masse  principale  du  liquide  accumulé  à  la  partie  la 
plus  déclive,  et  une  supérieure  lamellaire  qui  semble  monter  par 
capillarité  entre  les  deux  feuillets  de  la  plèvre.  Il  en  résulte  une  dis- 
position spéciale  de  la  surface  libre  sur  laquelle  Damoiseau  le  premier 
a  insisté  :  c'est  une  courbe  appartenant  à  unesection  conique  oblique 
dont  la  partie  postérieure  est  plus  élevée  que  l'aniérieure.  Lorsque, 
enûn,  le  liquide  exsudé  est  très  abondant^  le  poumon  étant  refoulé 
c»n  masse,  la  surlace  libre  est  à  peu  près  plane.  La  quantité  moyenne 
des  épanchements  pleorétiques  est  en  général  de  8  à  1200  grammes. 
Quelle  que  soit  la  quantité  de  l'épanchement,  le  liquide  n'^t  pas 
libre  et  ne  se  déplace  pas  quand  le  malade  change  de  position, 
coonme  on  pourrait  le  croire  au  premier  abord.  La  consistance  yis- 
queose  du  liffuide  épanché  et  les  fausses  membranes  qui  l'entourent 
rimnnobilisent  en  quelque  sorte  dans  sa  position  première.  Ces  con- 
sidérations ne sappliquent  d'ailleurs  qu'à  la  pleurésie  ordinaire,  et 
l'on  doit  faire  exception  pour  les  pleurésies  diaphragmatique,  inter- 
lobaire  et  médiastine,  où  les  épanchements  affectent  forcément  des 
dispositions  spéciales . 

Le  liquide  de  la  pleurésie  aiguë  est  séro-fibrineox,  clair,  demi- 
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traiifparent,  de  coloration  jaane  ambrée  oa  on  pea  plos  (oooée.  Il 
offre  tons  les  caractères  du  plasma  sangaia  et  n'en  difRre  que  pir 
sa  pauTreté  relative  en  matières  solides  et  sa  plus  forte  propoitioD 
d*eau  (Méhu).  Abandonné  à  lai-même  après  ia  iboraooceolèse,  \t 
liquide  pleurétique  se  prend  en  une  niasse  coagolée,  plus  oa  moio!» 
cousistante  suivant  la  richesse  en  fibrine,  richesse  qui  ne  dèpase* 
rail  pas  19%376  d'après  Méhu  (0*%45  centigramoies  par  litre  es 
moyenne  (Lemoine).  L'intensité  de  Tinflammation  a  une  ioAuence 
directe  sur  la  proportion  des  matériaux  albumiooides  conteonsdais 
le  liquide.  Au  microscope,  on  constate  toujoun  la  présence  de  qnd- 
ques  globules  rouges>  de  leucocytes  et  de  pigment  sanguin.  Â  rail 
nu,  on  voit  flotter  dans  le  liquide  des  flocons  fibrinenx  qui  se  dépo- 
sent sur  les  parois  sous  forme  de  pseudo-membraoes.  Ces  pseodo- 
membranes  forment  soit  des  couches  minces,  soit  des  iéuilleis  sin- 
tifiés  ;  d'autres  fois  elles  forment  entre  les  feuillets  de  la  plèvre  ooe 
série  de  cloisons  qui  constituent  des  cavités  remplies  de  liquide 
(pleurésies  aréolaires). 

c.  La  troisième  période  survient  après  la  terminaison  complète 
du  travail  inflammatoire  :  c'est  une  phase  de  régression.  Les  parties 
séreuses  exsudées  sont  reprises  par  les  lymphatiques  préalablement 
désobstrués,  et  qui  sont  généralement  dilatés  d'une  foçon  notable; 
les  éléments  figurés  prennent  la  même  voie,  après  afoir  subi  la  dé- 
générescence gi*anulo-grai&seuse« 

Lésions  concomitantes.  — Elles  sont  de  deux  ordres:  leslésioiis 
ioflanunatoires  par  contiguïté  de  tissu  et  les  lésions  de  compressioo. 

Les  premières  sont  :  l'inflammation  des  couches  superfidelles  da 
poumon,  qui  est  atteint  de  pneumonie  interstitielle  (Broaardel), 
l'inflammation  du  tissu  conjonctif  sons-séreux  (Lepbi),  la  nénite 
des  nerfs  intercostaux  (Beau),  la  péricardite. 

Les  lésions  de  compression  qui  sont  les  plus  importantes  dépen- 
dent principalement  de  la  tension  intrathoracique  du  liquide  éçxa- 
ché  (Peyrot,  HomoUe  et  Potaio).  C'est  sur  le  poumon  que  portent 
les  premiers  efforts  de  cette  pression  parfois  assex  ooostdéraUe  (oi 
a  observé  jusqu'à  10  centimètres  de  mercure);  il  revient  sor  loi- 
même,  ne  crépite  plos,  surnage  peu  par  suite  de  l'absence  d'air  dans 
ses  alvéoles  ;  en  un  mot  il  est  splénisé.  Si  l'épanchement  est  tris 
abondant,  cet  affaissement  est  porté  à  son  maximum  et  le  poomosT 
grisâtre,  globuleux,  ratatiné,  s'accole  à  la  colonne  vertébrale  et 
se  recouvre  de  fausses  membranes. 

Le  cceur  es  dévié  ou  comprimé  (Lichtheim),  qnelquefoB  tordo 
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sor  90D  axe  ;  dans  plasieors  autopsies,  la  veiae  cave  inférieure  a  été 
trouvée  coasîdérablenient  infléchie  (Bartels,  Frsnlzel). 

Le  thorax  subit,  du  côté  de  l'épancbeinent,  une  augmentation  de 
Tolume  très  notable,  due  au  redressement  des  côtes  repoossées 
excentriquement  D'après  Peyrot,  le  côté  sain  contribue  pour  une 
certaine  part  à  cet  agrandissement,  eu  ce  sens  qu'il  est  attiré  du  côté 
malade  par  la  pression  exercée  à  l'extrémité  opposée  de  la  cage 
thonciqne.  Ce  fait  est  important  au  point  de  vue  des  déplacements 
du  cœur  dans  la  pleurésie  gauche  (Feniet)  :  car  dans  leur  appré- 
ciation il  faut  considérer,  outre  le  déplacement  réel,  le  déplacement 
relatif  par  rapport  au  steroom  que  l'on  prend  comme  pointde  repère 
et  qui  est  lui-même  attiré  h  gauche.  Ce  déplacement  du  sternum 
devenu  asymétrique  par  rapport  à  la  colonue  vertébrale  imprime  au 
thorax  une  déformation  en  masse  que  Peyrol  a  désignée  heureuse- 
ment sous  le  nom  de  thorax  oblique  ovulaire. 

Les  mêmes  coosidératioas  peuvent  s'appliquer  aux  déplKements 
du  foie  et  de  la  rate  qu'un  abaissement  très  prononcé  du  diaphragme 
avec  redressement  des  côtes  rend  souvent  plus  apparents  que  réels. 

Description.  —  Le  mode  de  début  est  variable  :  tantôt  le  début 
est  insidieux,  les  symptômes  locaux  seuls  existent  et  ne  dépassent 
pas  une  intensité  moyenne  qui  permet  encore  au  malade  de  vaquer 
à  ses  occupations  pendant  desjoui-s  ou  même  des  semaines  entières. 
Tantôt,  au  contraire,  la  pleurésie  débute  avec  l'appareil  fébrile  d'une 
maladie  aigué  et  avec  des  signes  évidents  de  localisation  sur  les^ 
organes  respiratoires. 

Les  symptômes  de  la  pleurésie  peuvent  se  diviser  en  symptômes 
ffénérauXy  fonctionnels  et  physique. 

Symptômes  généraux  et  fonctionnels, — La  fièvre  marque 
généralement  le  début  de  la  pleurésie  aigué  :  elle  commence  parfois, 
mais  non  constamment,  par  des  frissons  répétés  et  irrégnliers  qur 
n'ont  ni  la  brusquerie  ni  l'intensité  de  l'unique  frisson  pneumonique. 
La  fièvre  est  une  continue  rémittente,  avec  exaœrbation  vespérale 
(Jaccoud);  la  température  varie  de  38  à  39  degrés;  le  cbifire  de 
44)  degrés  est  exceptionnel.  La  fièvre  n'offre  pas  de  cyde  défini 
comme  celle  de  la  pneumonie;  elle  peut  même  manquer  complète- 
ment. Potain  et  Ldciitettstem  l'ont  vue  revêtir  le  type  complètement 
intermittent. 

ïje  pouls  est  petit,  dur,  accéléré  ;  il  n*est  pas  rare  de  compter  de 
100  à  i20  pulsations.  Fait  très  remarquable,  alors  même  que  la 
fièvre  dtmmue,  la  rapidité  du  pouls  augmente  avec  les  progrès  de 
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l'épanchement  pour  devenir  plus  rare  et  plus  large  à  mesure  que  le 
liquide  sera  {en  voie  de  résorption.  D'après  Lichtheim,  ces  laits 
seraient  imputables  è  la  compression  du  cœur  et  des  gros  vaissean. 

Peter  a  récemment  appelé  Tattention  sur  la  température  locale 
dans  la  pleurésie.  D'après  ses  recherches,  il  y  a  toujours  élévatioo 
de  la  température  pariétale  du  côté  malade,  et  cette  élévation  varie 
de  (y'jb  à  2^,5;  la  température  locale  augmente  pendant  la  fonna- 
tion  de  Tépanchement  et  décroit  lorsqu'il  est  formé,  tout  en  resunt 
encore  supérieure  à  celle  de  l'autre  côté. 

Pour  Fraentzel,  une  augmentation  de  température  supérieareà 
0>,5  indiquerait,  lorsqu'elle  est  persistante,  une  tendance  à  la  sop- 
puration. 

Le  point  de  côté  est  un  des  signes  les  plus  constants  du  début  de 
la  pleurésie;  mais  il  est  excessivement  variable  dans  son  iateosiié. 
Parfois  très  violente,  forçant  le  malade  k  immobiliser  son  côté  à 
l'aide  des  plus  ingénieux  subterfuges,  exaspérée  par  les  moiodres 
mouvements,  la  douleur  sera,  dans  d'autres  cas,  presque  nulle  oe 
réveillée  seulement  par  de  fortes  pressions.  Elle  siège  le  plus  sou- 
vent un  peu  au-dessous  du  mamelon,  parfois  plus  en  arrière  et  plus 
bas,  même  au  niveau  des  flancs.  Le  point  de  côté  disparaît  d'ord^ 
naire  au  bout  de  quelques  jours,  plus  ordinairement  vers  le  qua- 
trième jour. 

Le  point  de  côté  a  \wuv  conséquence  immédiate  la  dyspnée  par 
immobilisation  du  côté  douloureux.  Plus  tard  un  nouvel  élémeot 
vient  s'ajouter  à  In  douleur  et  à  la  fièvre  pour  produire  la  gêoe 
respiratoire  :  la  compression  du  poumon  qui  compromet  rbémaiose 
en  réduisant  les  surfaces  de  l'oxydation  pulmonaire.  Mais  ce  troi- 
sième facteur  est  loin  d'être  nécessaire,  et  nombreuses  sont  i«$ 
observations  de  vaste  épanchement,  qui  n'ont  produit  aocao 
trouble  dyspnéique  (Dieulafoy,  Leudet,  Peyrot).  Ces  considératio» 
sur  l'origine  de  la  dyspnée  rendent  compte  des  attitudes  diverse' 
prises  parle  malade  durant  l'évolution  de  l'affection  :  couché  d'abord 
sur  son  côté  sain  pour  éviter  la  douleur,  le  patient  se  couche  sor  ^ 
côté  malade  lorsque  l'épanchement  devient  considérable,  afin  de  ne 
point  immobiliser  la  partie  de  la  cage  thoracique  qui  respire  uonnale' 
ment.  L'accélération  des  mouvements  respiratoires,  qui  sont  do 
reste  très  superficiels,  est  souvent  considérable,  et  l'on  compte  jo^ 
qu'à  50  et  60  inspirations  par  minute. 

L'inspiration  très  bi*ève  est  suivie  d'une  expiration  très  prolongée, 
active  en  quelque  sorte,  donnant  à  la  respiration  les  allures  générales 
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du  lypo  bien  connu  sous  le  uom  de  respiration  expiratrice,  La 
dyspnée  peut  être  excessive  et  devenir  une  source  dindication  spé- 
ciale (thoracocentèse),  comme  nous  le  verrons  plus  loin. 

Ia  toux  n*est  pas  constante»  elle  manque  même  assez  souvent; 
quand  elle  existe  elle  est  brève,  quinteuse,  très  facilement  réveillée 
par  les  changements  de  position  du  malade,  fait  que  Peter  explique 
par  la  mise  en  contact  d'une  zone  liquide,  avec  des  extrémités  du 
pneumogastrique  non  encore  atteintes  par  Tépanchement.  Cette 
explication  n*est  point  acceptée  par  Fraentzel  et  Nothnagel,  qui  ont 
fait  des  expériences  contradictoires. 

Signes  physiques. — Vinspection  permet  de  constater,  en 
même  temps  que  la  diminution  dans  les  excursions  respiratoires,  une 
voussure  plus  ou  moins  marquée  du  côté  de  la  poitrine  dans  lequel 
s*est  fait  Tépanchement,  voussure  qui  s'accompagne  d'effacement 
des  espaces  intercostaux;  il  n'est  pas  rare  que  celte  dilatation  soit 
partielle  et  limitée.  Plus  tard,  au  contraire,  on  observe  un  retrait 
et  ane  dépression  des  parois  thoraciques  sous  la  dépendance  de  la 
pression  atmosphérique,  le  poumon  emprisonné  dans  les  fausses 
membranes  ne  pouvant  pas  se  déplisser  suffisamment  pour  remplir 
le  vide  pleural.  D'après  firouardel,  Feniet  et  d'Heilly,  il  n'y  aurait 
là  qu'une  conséquence  de  la  rélractiliié  des  néomembraues.  L'in- 
•^fiection  permet  également  d'apprécier  le  déplacement  du  cœur  dans 
la  pleurésie  gauche  et  l'abaissement  du  foie  dans  la  pleurésie  droite* 

La  palpation  fournit  un  signe  important  sur  lequel  insistait 
beaucoup  Monneret  cl  qui  permet  parfois  à  lui  seul  d'affirmer  Texis- 
tcnce  deTépancbement;  c'est  V absence  ou  plus  souvent  (Woillez) 
seulement  la  diminution  considérable  des  vibrations  thoraciques. 
I.,es  vibrations  thoraciques  peuvent  même  être  complètement  cou- 
servées  lorsque  la  pleurésie  est  accompagnée  d'un  degré  marqué  de 
congestion  pulmonaire. 

La  percussion  permet  d'apprécier  avec  exactitude  le  degré  de 
l'épancliement.  Tout  à  fait  au  début  et  alors  que  le  liquide  exsudé 
est  encore  très  peu  abondant,  elle  donne  un  son  clair,  parfois  même 
tympanique  (Skoda),  qui  fait  bientôt  place  à  l'obscurité  de  la 
résonance  pulmonaire  et  à  U  submatité;  le  doigt  qui  percute  éprouve 
en  même  temps  une  résistance  anormale. 

L'obscurité  du  son,  qui  s'observe  d'abord  à  la  partie  la  plus  déclive 
et  postéro -inférieure  du  thorax,  devient  rapidement  de  la  matité  et 
s'étend  à  mesure  que  le  niveau  du  liquide  s'élève  davantage.  Dans 
les  épanchcments  moyens,  la  matité  reste  limitée  en  arrière  ou  sur 
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les  parties  latérales,  mais  ne  tourne  fNis»  c'est-à-dire  nes'éleod  p» 
à  la  partie  antérieure.  Lorsque  Tépancheinent  est  très  aboodaiu,  b 
maiité  est  complète,  absolue,  tanquam  percussi  femom^  ei 
remonte  jusque  sous  la  clat icule,  le  poumon  refoulé  s'étam  appli- 
qué le  long  de  la  colonne  vertébrale  (1). 

Si  l'épanchement  n'est  pas  aussi  considérable  et  si  le  poomoase 
trouve  moins  comprimé,  la  percussion  donne  aa-dessous  de  la  clavi- 
cule un  son  tffmpaniquey  parfois  même  nn  brtêit  de  pot  fUé;  ces 
bruits  sont  produits  par  rébranlement  brusque  de  Tair  cooleu 
dans  les  grosses  bronches  et  la  trachée  (son  trachéal  de  Williams). 

Granchera  étudié  tout  récemment  la  valeur  8éméiologi(|ae  do 
tympanisme  soos-clavicnlaire,  il  en  reconnaît  trois  espèces  : 

1®  Tympanisme  avec  augmentation  des  vibrations  vocaks  et 
thoraciques  (tympanisme  de  suppléance;  intégrité  pulm- 
naire); 

^  Tympanisme  avec  augmentation  des  vibrations  et  dimioaû» 
de  la  respiration  {tympaniane  de  la  congestion^  indique  soavefti 
une  menace  de  la  tuberculose); 


(1)  En  dehors  de  ces  signes  généraux  et  classiques  fournis  par  la  per- 
cussion,  il  est  bon  d'en  signaler  quelques  autres,  plus  délicafcs  el  plus  nres. 
mais  dont  la  connaissance  peut  rendre  quelquefois  service  : 

1*  Sans  ajouter  autant  d'importance  que  l'ont  fait  Damoiseau  et  P<flef  àU 
forme  supérieure  de  la  zone  de  matilé  postérieure,  nous  pensons  (\nc  c*€^> 
généralement  dans  le  cas  d*épanchement  nettement  ftbrineux  qu*0D  obtent 
la  forme  parabolique  de  la  ligne  de  niveau;  dans  les  é|>ancbeinents  ^ 
nature  peu  inflammatoire,  la  ligne  de  niveau  se  modifle  avec  les  diverses  alti- 
tudes du  malade. 

2*  Malgré  la  présence  d'une  couche  liquide  interposée  entre  le  poomonC 
la  paroi  thoracique,  le  doigt  qui  percute  ne  constate  pas  toujours  î'existest^ 
d'une  matité  bien  franche,  parfois  même  il  peut  rencontrer  du  son.  Ce  \^ 
bien  mis  en  relief  par  M.  Guéneau  de  Mussy,  et  qui  trouve  son  explicaii» 
dans  une  vieille  expérience  de  Skoda,  tient  sans  contredit  à  un  degré  i^t 
tension  de  l'air  contenu  dans  le  poumon  ;  il  sufllt  souvent,  du  reste,  de  pif* 
culcr  le  malade  pendant  une  inspiration  forcée  pour  voir  cesaer  le  pbés4- 
mène,  et  chacun  sait  que  le  degré  de  matité  habituelle  varie  avec  les  ^- 
verses  phases  de  la  respiration . 

3*  Traube  a  signalé  à  la  base  gauche  de  la  poitrine  une  sone  tymptDiqQ^ 
de  forme  semi-lunaire  et  qui  serait  comprise  entre  le  rebord  costal,  I' 
cinquième  et  le  sixième  cartilage  costal  en  avant,  et  la  neuvième  et  àisH» 
côte  en  arrière;  cet  espace  correspondant  à  peu  près  éuaU-desac  pi»f^ 
pariéio^iaphragmaiique.  La  matité  perçue  au  niveau  de  cet  espace  sea^' 
lunaire  indique  un  épanchement  abondant;  lorsque  la  matité  reparaît  à  (« 
niveau,  on  peut  afArmerle  début  de  la  résorption,  alors  même  que  le  ni^^ 
de  Tépanchement  parait  stationnaire. 
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3°  Tympaoîsme  afec  diminution  des  vibrations  et  de  la  respira- 
tion [tympanUme  de  compressi&n  et  d^œdéme  pulmonaire). 

Dans  Tappréciaticm  de  hi  quantité  du  liquide,  il  faudra  se  mettre 
en  garde  contre  ce  fait,  qu'à  un  moment  donné  le  liquide  continue  à 
s'accomuler  dans  la  plèvre  sans  que  la  maiité  augmente  à  cause  du 
refoulement  des  organes  voisins  et  de  l'ampliation  de  la  cage  thora- 
cîquc.  H  va  sans  dire  que  nous  supposons  le  poumon  libre  de  toute 
adhérence  antérieure. 

VauscuUation  pratiquée  au  début  permet  d'enlendre  nn  bruit 
de  frottement  dû  au  glissement  Tune  sur  Tautre  des  surfaces  iné- 
gales et  dépolies  des  deux  feuillets  de  la  plèvre.  Ce  bruit  de  frottement 
est  parfois  intense  au  point  d'être  perçu  par  la  main  appliquée  à 
plat  sur  la  paroi  tboracique  ;  il  ressemble  au  froissement  de  la  neige, 
à  la  crépitation  ossetise,  au  cri  du  cuir  neuf,  etc.,  et  n'est  pas 
modifié  par  les  secoosses  de  la  toux.  Il  peut  persister  comme  le  seul 
signe  appréciable  lorsque  la  pleurésie  ve&ie  sèche;  mais  ordinai- 
rement il  est  assez  doux  et  disparaît  rapidement,  faisant  place  à  la 
diminution  dans  Fintensité  du  murmure  respiratoire,  dimi- 
nution qui  s'accentue  à  mesure  que  l'épanchement  fait  des  progrès 
sans  cependant  lui  éire  absdomenl  proportionnelle  (Guénean  de 
Mussy).  Il  arrive  même  parfois  que  malgré  un  épanchement  assez 
abondant  ou  continue  k  percevoir  le  murmure  vésiculaire.  Les  con- 
ditions physiques  du  phénomène  ont  été  bien  étudiées  par  Féa  qui, 
n'admettant  pas  avec  Woillez  la  transmission  des  bruits  respiratoires 
do  côté  malade  au  c6tésain^  pense  qu'il  s'agit  là  du  retentissement 
des  bruits  trachéauXy  à  la  double  condition  du  tassement  du 
parenchyme  polmonaire  avec  pereistance  de  la  perméabilité  des 
bronches.  Peu  à  peu  Texpiration  devient  prolongée  et  se  transforme 
en  on  bruit  de  souffle  caractéristique.  Doux,  lointain,  voilé,  le 
bruit  de  souffle  s'entend  plus  tard  aux  deux  temps  de  la  respiration 
et  subit  de  nombreuses  modifications  :  généralement  limité,  il 
recule  devant  l'épanchement  pleurétique,  prend  parfois  un  timbre 
rade  et  presque  tubaire,  lorsque  le  poumon  est  fortement  com- 
primé, enfin  se  montre  avee  les  caractères  d'un  souffle  caverneux 
ou  amphorique  accompagné  de  gargouillement  (bruits  pseudo- 
cavitaires),  ce  dernier  phénomène  étant  plus  marqué  et  plus  fré- 
quent chez,  les  enfants  que  chez  l'adulte.  Enfin,  si  le  refoulement 
du  poumon  est  porté  à  Textrème,  le  souflle  lui-même  disparaît 

Vauscultation  de  la  voix  fournit  des  signes  très  importants. 
L'affaibUaseoient  et  la  diminution  de  la  résonance  vocale  peuvent 
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8*observer;  mais  le  signe  décisif  est  Végophonie  qui  s*eQteDd  en 
même  temps  que  le  souffle.  La  voix  prend  un  caractère  aigre,  che- 
vrotant et  saccadé,  ou  bien  un  timbre  nasillard  et  criard  {voix  d^ 
Polichinelle).  L'égopbonie,  généralement  limitée,  disparût 
lorsque  Tépancbement  est  très  abondant,  et  se  perçoit  de  mwm 
lorsqu'une  partie  du  liquide  s'est  résorl)ée.  L'égophonie  se  consute 
au  niveau  de  la  limite  supérieure  de  Tépancheroent,  en  général  ao 
niveau  de  Tangle  inférieur  de  l'omoplate;  elle  parait  vraisembla- 
blement imputable  au  retentissement  de  la  voix  à  travers  une  miaœ 
coucbe  de  liquide  mise  elle-même  en  vibration.  Dans  des  cas  plos 
rares  on  entend  de  la  bronchophonie  ou  un  mélange  de  ces  dsoi 
résonances,  de  la  broncho-égophonie. 

Lorsqu'on  fait  parler  le  malade  à  voix  basse,  du  gosier,  comme 
on  dit,  on  entend  assez  fréquemment  de  la  pectoriloquie  aphcnf, 
phénomène  auquel  Baccelli  attache  une  grande  importance;  car, 
d'après  lui,  il  indiquerait  toujours  un  épanchement  séro-ûbrineax. 

Depuis  le  jour  où  Guéneau  de  Mussy  vulgarisa  en  France  les 
recherches  de  l'habile  clinicien  de  Rome,  une  série  de  mémoire 
importants  ont  été  consacrés  à  l'étude  de  la  pectoriloquie  aphonf^ 
à  sa  valeur  sémiologique,  à  sa  pathogénie  (Mercadier,  Hermet, 
Valat,  Poulin,  Potain,  etc.).  Ce  qui  ressort  de  toutes  ces  recherches 
c'est  que  la  pectoriloquie  aphone  indique  en  général  reiistenGed'oo 
épanchement  séro-fibriueux,  mais  qu'on  peut  la  rencontrer  daos 
d'autres  circonstances  (pleurésies  purulentes,  pneumonie  fibrioeose. 
caséeuse,etc.);  il  semblerait  que  la  parfaite  homogénéité  desiisso^ 
ou  des  milieux  au  travers  desquels  la  voix  basse  devra  résonner  soit 
la  condition  essentielle  de  sa  production  ;  pour  la  plupart  des  obser- 
vateurs modernes,  la  pectoriloquie  aphone  coïnciderait  toujours  zm 
le  souffle  bronchique  et  reconnaîtrait  en  conséquence  la  même 
origine  (Hermet,  Valat);  cette  coexistence  est  loin  d'être  onivoque. 

L'auscultation  du  sommet  du  poumon,  lorsque  l'épanchemeotfêt 
moyen  ou  assez  abondant,  fait  percevoir  à  ce  niveau  une  respi- 
ration exagérée,  puérile.  C'est  évidemment  là  un  phénomène  de 
suppléance  physiologique^  l'hématose  se  trouvant  insuffisante  par 
défaut  de  fonctionnement  du  poumon.  La  respiration  offire  souvent 
le  même  caractère  du  côté  sain,  où  l'on  observe  d'ailleurs  fréquent 
ment  une  congestion  plus  ou  moins  intense. 

Variétés.  —  Les  variétés  de  la  pleurésie  sont  fort  nombreoses 
et  relatives  au  siège  (interlobaire ,  médiastiney  diaphragnid- 
tique^  du  sommet),  aux  causes  (mal de Bright,  rhumatisme, etc. ,), 
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aux  caractères  spéciaux  des  lésions  (1),  etc.  Les  pleurésies  inter- 
lobaire  et  médiasline  offrent  peu  ou  pas  de  signes  physiques,  les 
pleurésies  do  sommet  ne  sont  pas  toujours  secondaires  (Burney  Yeo) 
et  peuïent  donner  lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic.  Nous  nous  con- 
tenterons d'indiquer  rapidement  ici  les  principaux  caractères  des 
pleurésies  diaphragmatiquej  rhumatismale  y  hémorrhagique 
et  gangreneuse. 

Pleurésie  diaphragmatique.  —  La  pleurésie  diaphragmatique, 
signalée  déjà  par  Audral,  a  été  bien  étudiée  par  N.  Guencau  de 
Alussy  et  par  Peler;  elle  est  caractérisée  par  l'absence  ou  le  faible 
degré  des  signes  physiques  et  par  l'intensité  des  symptômes  géné- 
raux et  fonctionnels  :  la  fièvre  est  très  forte,  la  dyspnée  considé- 
rable et  la  douleur  de  côté  est  telle  que  le  malade  immobilise  d'une 
façon  absolue  une  moitié  de  son  thorax  et  de  son  diaphragme.  On 
observe  en  outre  des  symptômes  spéciaux  :  douleur  le  long  du  phré- 
nique,  principalement  an  niveau  du  cou,  vers  l'insertion  des  sca- 
lèoes,  avec  irradiations  douloureuses  dans  le  moignon  de  l'épaule, 
la  région  scapulaire,  la  sphère  du  plexus  cervical  supérieur,  douleur 
excessiveme  nt  vive  à  la  pression  de  la  région  épigaslrique,  en  un 
point  fixe  à  l'intersection  des  prolongements  de  la  dixième  côte  et 
du  bord  externe  du  sternum  {bouton  diaphragmatique  de  Gue- 
neao  de  Mnssy)  ;  il  existe  également  un  point  douloureux  au  niveau 
du  rachis  et  du  dernier  espace  intercostal.  Enfin,  on  peut  observer 
do  hoquet,  des  nausées,  des  vomissements,  plus  rarement  de  l'ictère. 
La  pleurésie  diaphragmatique  peut  se  terminer  très  rapidement  par 
aq)hyxie.  Andrai  a  vu  succomber  des  malades  avec  un  véritable 
rictus  sardonique. 

La  pleurésie  diaphragmatique  est  d'autant  plus  grave  qu'elle  est 
secondaire,  c'est-à-dire  qu'elle  s'est  développée  dans  le  cours  de  l'état 
puerpéral  (Laroyenne),  du  mal  de  Brigbt,  des  cirrhoses,  etc.  : 
25  morts  sur  35  cas  (Hermil).  Primitive  ou  à  frigore  elle  guérit 
généralement. 
Pleurésie  rhumatismale.  —  La  pleurésie  rhumatismale  offre 


(1)  Une  toute  récente  discussion,  soulevée  par  une  communication  de 
N.  Jaccoud  à  rAcadémio  de  médecine,  a  rappelé  Tattention  sur  les  pleuré. 
lies  aréolaires  multiloculaires.  D'après  Jaccoud,  on  pourrait,  gr&ce  à  la  per- 
sistance des  vibrations  vocales  le  long  de  certaines  lignes  qui  partagent  la 
poitrine,  diagnostiquer  les  cloisons  intra-thoraciques  qui  leur  correspon- 
dent. Les  conclusions  de  ce  travail  n'ont  pas  été  pleinement  acceptées  par 
MM.  Rajnaud  et  Mootard-Martin. 

L.  et  T.  —  Path.  et  clin.  méd.  II.  —  25 
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quelques  symptômes  spéciaux  :  répanchement  se  fait  très  rapide- 
ment et  disparait  de  même  après  un  état  stationnaire  de  quelques 
jours  à  peine.  C'est  une  sorte  d*épanchement  en  plaque  accomp»- 
gnant  une  phlegmasie  qui  est  surtout  pariétale.  La  pleurésie  ne  dis- 
parait le  plus  souvent  que  pour  se  porter  du  côté  opposé  ou  pour 
être  remplacée  par  une  fluxion  articulaire  (L.  Boural).  Le  point  de 
côté  occupe  toute  une  zone  douloureuse  (Lasègue).  Il  se  peol 
aussi  qu'aucune  réaction  ne  se  produise  et  que  la  marche  silen- 
cieuse de  i'aiïeciion  la  laisse  passer  inaperçue.  La  guérison  rapide 
est  la  règle. 

Pleurésie  hémorrhagique.  —  La  pleurésie  hémorrhagique  est 
celle  dans  laquelle  le  nombre  des  globules  rouges  est  sufBsaoi  pour 
donner  à  l'exsudat  une  teinte  rosée  ou  rouge  ;  elle  ne  diCRfre  pas  de 
la  pleurésie  simple,  au  point  de  vue  de  la  symptomatol(^e.  £Iie  est 
liée  au  cancer  (Trousseau)  ou  à  la  tuberculose  miliaire  pleuro-pul- 
mouaire  (A.  Moutard-Martin),  au  scorbut,  au  purpura,  etc.  Dans 
d'autres  circonstances,  ce  n'est  qu'une  pleurésie  séro-fibrioeuse 
dans  laquelle  riniensité  de  l'inflammation  a  déterminé  la  rupture  des 
petits  vaisseaux  pleuraux  ;  elle  peut  aussi  avoir  la  même  origine  que 
les  pachyméniugiies  et  péricardiles  liémorrbagiques  :  les  vaisseaux 
des  membranes  de  nouvelle  formation  se  déchirent  en  donnant  lieu 
à  un  véritable  hématome.  La  gravité  de  la  pleurésie  héoiorrhagique 
est  subordonnée  à  celle  de  la  maladie  primitive.  Iior^que  la  pleuii^ie 
hémorrhagique  n'est  symptomatique  ni  de  la  tuberculese  ni  duo 
cancer  pleuro-pulmonaire,  elle  peut  guérir  après  une  seule  pondioa 
(Gérin-Roze^  Bucquoy,  J\loutard>Martin). 

Pleurésie  gangreneuse,  —  Celte  forme  de  pleurésie  se  carac- 
térise par  une  odeur  fétide  du  liquide  épanché  et  par  des  lésiQOS 
anatomiqucs  ^éciales.  On  doit  distinguer  la  pleurésie  gangreneuse 
primitive  et  la  pleurésie  gangreneuse  secondaire  cousécuiîTe 
à  une  altération  du  parenchyme  pulmonaire  (Besuier).  La  première 
est  rare,  si  tant  est  qu'elle  existe  (Bucquoy).  Prévost,  de  Genève, 
semble  cependant  en  avoir  rapporté  plusieurs  obsciTations  auiheo- 
tiqucs.  La  seconde  est  au  contraire  relativement  fréquente  et,  dans 
ce  cas,  ou  bien  la  pleurésie  et  la  gangrène  pulmonaire  peuvent  se 
développer  et  marcher  simultanément,  ou  bien  la  pleurésie  a  été  pri- 
mitive et  la  lésion  pulmonaire  ne  se  produit  qu'un  temps  plus  ou 
moins  long  après  l'inflammation  pleurale. 

La  pleurésie  gangreneuse  s'observe  à  la  suite  de  traumatlsmes,  ou 
clicz  des  sujets  vigoureux  et  sans  antécédents  morbides  qui  sout 
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restés  exposés  à  un  froid  vif  et  prolongé.  Les  synnptômes  débutent 
brusquement  par  un  point  de  côté  d*une  violence  excessive  et  très 
persistant  Puis  surviennent  de  la  dyspnée,  une  toux  continue, 
une  fièvre  intense  et  enfin  une  fétidité  pathogn  omonique  de 
rbaleine  et  des  crachats.  L'épanchemcnt  offre  souvent  cette  odeur 
caractéristique  beaucoup  plus  tôt.  L*état  général  est  des  plus 
graves. 

Le  diagnostic  est  fort  difficile  et  même  impossible  lorsque  la  lésion 
pulmonaire  n*a  pas  encore  donné  lieu  aux  cracbats  et  à  Texpectora- 
lion  fétides.  Dans  les  cas  où  la  pleurésie  est  consécutive  h  la  gan- 
grène pulmonaire,  le  pronostic  est  toujours  très  grave,  si  l'irruption 
•des  détritus  gangreneux  s*e$t  faite  dans  la  plèvre  saine;  si  la  pleu- 
résie reste  circonscrite  et  enkystée,  le  pronostic  est  un  peu  moins 
-défavorable.  Comme  dans  la  plupart  des  pleurésies  puruleutes,  le 
pus  tend  à  se  faire  jour  au  dehors  ou  à  faire  irruption  dans  les 
bronches;  et  comme  pour  elles  c*est  aussi  Tempyème  qui,  au  point 
de  vue  du  traitement,  donne  les  meilleurs  résultats  (i). 

Marche.  Durée.  Tbkminaisons.  —  Nous  avons  vu  quels  étaient 
les  symptômes  fonaionnels  du  début  de  la  pleurésie  et  les  signes  de 
la  période  d*épanchement.  Cette  dernière  période  peut  durer  de 
quioxe  à  vingt  jours  au  bout  desquels  elle  fait  place  à  une  période 
d*ctaC,  toujours  très  courte  d'âpre  l^oillez  (moins  de  vingt-quatre 
Ijcures),  pouvant  durer  de  trois  à  cinq  jours,  d'après  la  plupart  des 
auteurs.  Ce  n'est  guère  qu'à  la  fin  de  la  troisième  semaine  qu'on 
s'aperçoit  d'une  diminution  dans  la  quantité  du  liquide  épanché. 
L^apparition  d'une  certaine  quantité  d'albumine  dans  les  urines 
anuoQce  souvent  le  début  de  la  résorption  de  l'exsudat.  La  résolu- 
tion, après  avoir  débuté  rapidement,  se  termine  beaucoup  plus  len- 
tement à  cause  de  la  résistance  plus  grande  à  la  résorption  des  par- 
ties solides;  elle  donne  lieu,  comme  signes  stéihoscopiques  de 
retour,  k  des  frottements,  à  du  souflle,  à  de  l'égophonie,  moins 
nette  toutefois  que  celle  de  la  période  d'augment.  On  observe  assez 
souvent  des  phénomènes  critiques,  des  sueurs  et  des  urines  abon- 
dantes. Chez  tes  enfants  l'évolution  est  plus  rapide,  la  guérison  sur- 
vient  dans  un  espace  de  sept  à  dix-huit  jours. 

La  pleurésie  franche  primitive  se  termine  généralement  par  la 
guérison  soit  complète,  soit  accompagnée  de  quelques  symptôme 
I>ersistant8  :  comme  l'obscurité  du  murmure  vésiculaire,  les  dou- 

{ \}  Voy.  Bcsnier  et  Bucquoy,  Mém.  de  la  Soc.  méiL  des  IIôp.,  1875. 
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leurs  de  côté,  etc.  Il  est  assez  rare  d'observer  le  passage  ï  Téui 
chronique  ou  purulent. 

La  mort  survient  par  insuffisance  de  Phématose  et  asphyxie  cod- 
sécutive.  La  compression  du  cœur  et  des  gros  troncs  vasculaires 
amène  la  terminaison  fatale  par  syncope,  par  thromboses  cardia- 
ques chez  les  enfanls  (Labric),  par  dégénérescence  da  mosde 
cardiaque  (M.  Raynaud),  par  propagation  de  rinflammatioo  an  pé- 
ricarde, etc. 

Diagnostic.  Pronostic.  —  La  pleurésie  doit  être  distinguée 
ae  la  pneumonie.  Dans  les  cas  types,  la  pneumonie  avec  son  graod 
frisson  unique^  ses  râles  crépilanis,  son  expectoration  pathognomo- 
nique  et  Texagération  des  vibrations  thoraciques,  ne  pent  être  con- 
fondue avec  riuflammation  de  la  plèvre.  Mais  lorsque  ces  symptômes 
font  défaut  et  qu'on  n'a  d'autres  signes  que  de  la  matilé  et  du  soaflk 
bronchique,  les  erreurs  sont  plus  faciles  à  commettre.  On  devn 
alors  se  baser  sur  la  marche  cyclique  de  la  phlegmasie  pohnonaire. 
sur  l'étal  général  grave  des  pneumoniqucs  comparé  à  celui  des  pleo- 
reliques,  etc.  La  forme,  assez  rare  d'ailleurs,  à  laquelle  on  a  dooAé 
le  nom  de  pneumonie  massive,  est  presque  impossible  k  différeociff 
cliniquement  de  la  pleurésie.  Il  est  assez  fréquent  d'obsenerla 
pneumonie  et  la  pleurésie  réunies,  la  pleurésie  étant  consécaiive  : 
dans  ce  cas  les  symptômes  de  la  pleurésie  masquent  ceux  de  la  pneu- 
monie, et  il  n'y  a  guère  que  les  crachats  rouilles  qui  puissent  révéler 
l'existence  de  celte  dernière  affection.  Sans  aller  jusqu'à  l'inflaniiDa- 
tion  pneumonique,  le  poumon  peut  être  le  siège  d'un  état  congestif 
qui  modifie  aussi  notablement  les  signes  classiques  de  la  plearésie: 
en  ce  cas  les  vibrations  thoraciques  sont  seulement  diminuées,  ie 
murmure  vésiculaire  s'entend  parfois  jusqu'à  la  base,  accompagné  de 
souille  bronchique  qui  se  perçoit  très  bas  aussi  :  il  y  a  matité  notait. 

Les  tumeurs  de  la  poitrine  se  distinguent  de  la  pleurésie ptf 
les  conipressions  intra-thoraciques  qu'elles  déterminent  NéanaxMos 
il  n'est  pas  toujours  aisé  de  reconnaître  le  cancer  inGItré  du  poooMO 
à  son  début.  Les  kystes  hydatiques  du  foie  qui  font  saillie  dansb 
plèvre  en  refoulant  le  diaphragme,  se  reconnaissent  à  la  forme  de  b 
matité  qui  est  Tinverse  de  celle  de  Tépanchement  pleuréiiqK« 
à  leur  conlinuilé  avec  la  matité  hépatique,  à  la  lenteur  de  l'éfolQ- 
tion  des  accidents,  etc.  (Voy.  les  détails  du  diagnostic,  p.  411415. ■ 

La  pleurésie  diaphragmalique  pent  être  confondue  avec  Vangit^f 
de  poitrine.  Nous  avons  indiqué  déjà  les  principaux  élémeub  do 
diagnoblic  différentiel;  nous  n'y  reviendrons  pas  ici. 
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La  pleurodynie  n'a  de  commun  avec  la  plenrésie  que  le  point  de 
côté;  la  sonorité  reste  parfaitement  normale,  bien  que  la  douleur, 
en  diminuant  l'expansion  Yésiculaire,  donne  souvent  à  Pauscultation 
la  sensation  d'un  murmure  respiratoire  très  atténué. 

Enfin,  on  évitera  de  confondre  les  bruits  pseudo-cavitaires  avec 
des  signes  de  tuberculose  ulcéreuse,  ainsi  que  nous  avons  eu  Tocca- 
sioo  de  le  dire  en  traitant  de  la  phthisie. 

Le  pronostic  ressort  de  ce  que  nous  avons  dit  à  propos  de  la 
marcbe  et  des  complications.  La  pleurésie  franche  aigné  est  bénigne 
chez  les  adultes,  plus  grave  chei  Tenfant  et  le  vieillard.  La  guérison 
est  la  règle;  il  n*en  est  plus  de  même  des  pleurésies  secondaires  qui 
dépendent  d^une  affection  générale,  et  qui  sont  toujours  beaucoup 
plus  fâcheuses. 

La  pleuréMe  doublSy  en  restreignant  au  maximum  le  champ  de 
rbéroatose,  compromet  plus  directement  Texistence;  de  même  la 
pleurésie  diaphragmatique  lorsqu'elle  est  intense  et  provoque 
des  accidents  nerveux  dans  le  domaine  du  nerf  phrénique  ou  du 
pneumo-gast  Tique. 

La  pleurésie  droite  est  plus  souvent  d'origine  tuberculeuse  que  la 
gauche,  elle  est  donc  d'un  pronostic  plus  grave. 

Règle  générale,  pour  fonder  ses  prévisions,  il  faudra  tenir  grand 
compte  de  Tâge  du  malade,  de  sa  constitution,  de  son  état  général, 
de  l'abondance  de  l'épanchement,  des  déplacements  et  des  compres- 
sions auxquels  il  donne  lieu.  La  péricardite  concomitante,  la  per- 
sistance de  répanchement  aggraveront  le  pronostic. 

Vexamen  du  liquide  après  la  ponction  fournit  aussi  des  indi- 
catioQs  précieuses.  Confirmant  à  peu  près  les  propositions  déjà  éta- 
blies par  Méhu,  £.  Lemoine  a  constaté  qu'une  densité  supérieure 
à  1019,  avec  un  liquide  qui  se  prend  en  masse,  implique  toujours 
(*idée  d'une  plenrésie  franche  et  de  pronostic  plus  bénin  ;  au-dessous 
de  1015  la  densité  indique  l'existence  d'un  bydrotborax;  aux  envi- 
ix>os  de  1018,  si  le  liquide  est  pauvre  en  fibrine,  la  pleurésie  sera 
probablement  tuberculeuse.  Un  épanchement  séreux  ou  séro-fibri- 
neux  en  apparence,  mais  qui  renferme  plus  de  2000  globules  rouges 
par  millimètre  cube,  est  un  épanchement  qui  tendrait  fatalement 
à  la  purulence  (Dieulafoy).  Lorsque  le  liquide  est  franchement  héma* 
tique,  il  s'agit  en  général  de  pleurésie  tuberculeuse  ou  cancéreuse^ 
bien  que  la  pleurésie  bémorrhagiqne  primitive  ne  soit  pas  exception- 
nelle (Moatard-Martin). 

TBArTEUENT.  —  Lorsquo  le  sujet  est  jeune  et  vigoureux,  on  peut 
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avoir  recours  à  une  saignée  générale  ;  c'était  la  pratique  babitodle 
des  anciens,  c'esl  encore  celle  de  Peler  aujourd'hui  ;  mais  en  géné- 
ral on  se  contente  de  Tapplication  de  ventouses  scarifiées  hco  tfo- 
lenti.  On  peut  ajouter  à  ce  traitement  antipblogistique  les  altérants 
et,  s'il  existe  un  peu  d*état  sabural  des  vois  digestives  et  do  catank 
des  bronches,  un  émélo-cathartiquc. 

Si  la  fièvre  est  intense^  on  donnera  40  à  50  centigrammes  it 
poudre  ou  de  macération  de  digitale  comme  antipyrétique  etsortont 
comme  diurétique»  mais  en  surveillant  attentivement  TacliOQ  de  ce 
médicament  à  cause  du  coliapsus  possible. 

Lorsque  Tépanchement  est  en  voie  de  formation,  on  agira  topi- 
quement  par  remploi  des  révulsiis,  les  vésicatoires  volants,  la  tein- 
ture d*iode,  en  ayant  soin  toutefois  d'attendre  la  chute  de  la  fièrre^ 
sous  peine  de  faire  une  médication  inutile.  On  y  joindra  comme  dé 
rivaliis,  les  purgatifs  drastiques  et  les  diurétiques,  le  chiendent  nitré, 
les  cinq  racines,  le  lait. 

Si,  après  que  toute  trace  d'inflammation  a  disparu,  en  général  aa 
bout  de  vingt  jours  (Potaiu),  le  liquide  persiste  dans  la  plèvre  sans 
diminution,  Tindication  qui  s'impose  est  de  pratiquer  la  îhoracen- 
tèse.  Là  thoracentèse  a  été  introduite  dans  la  pratique  médicale  par 
Trousseau,  et  les  appareils  de  Dieulafoy  et  de  Polain  ont  diiuinoé 
de  beaucoup  les  difficultés  et  les  dangers  de  cette  opération.  Outre 
les  cas  d'épanchement  stationnaire  ou  à  résor|)tiou  excessivement 
lente,  il  est  une  autre  indication  de  la  thoracentèse  que  Jaccood 
a  nettement  formulée  en  disant  qu'à  un  moment  quelconque  deb 
pleurésie  aiguë  la  ponction  de  la  poitrine  devait  être  faite,  si  le  ma- 
lade était  menacé  de  suffocation  par  Vabondance  de  répanekc- 
ment.  Non  seulement  l'aspiration  débarrasse  la  plèvre  d'une  partie 
du  liquide  qu'elle  contient,  mais  il  n'est  pas  rare  de  voir  disparaitie 
très  rapidement  ce  qui  est  resté  dans  la  cavité  :  ce  fait  est  dn  an 
déplissement  du  poumon  et  à  l'absorption  de  la  sérosité  par  les 
parties  de  la  plèvre  qui  ne  sont  pas  recouvertes  de  fausses  membranes. 
On  aura  grand  soin  en  pratiquant  la  thoracentèse  de  tenir  compte 
de  la  pression  intra-thoracique  ;  on  se  servira  pour  cela  du  mano- 
mètre de  Potain  que  l'on  introduit  sur  le  trajet  du  tabe  aspirateur; 
on  évitera  ainsi  les  décompressions  trop  brusques  qui,  en  ex^rani 
la  congestion  pulmonaire,  peuvent  favoriser  la  reproduction  de 
l'épanchement,  ou  donner  lieu  à  de  graves  complications.  (La  pres- 
sion maxima  intra-pleurale  est  de  20  à  30  millimètres  demercoie; 
dans  les  grandes  décompressions,  elle  peut  s'abaisser  à  ^25,— ^'j 
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La  thoraceiitèse  donne  parfois  lien  à  an  accident  grave,  Vexpecto- 
ration  albuminmse.  Terrillon  reconnaît  trois  formes  cliniques 
de  cet  accident  :  une  forme  légère;  avec  peu  de  dyspnée  et  d'expec- 
toration :  une  forme  intense  avec  dyspnée  vive  et  expectoration  assez 
abondante,  pouvant  durer  de  qaelques  heures  à  plusieurs  jours  ;  enGn 
une  forme  très  grave  dans  laquelle  le  liquide  aibnmineux  amène  la 
suObcation  par  obstruction  des  bronches  et  qui  peut  se  terminer  par 
la  mort  en  moins  d'un  quart  d'heure.  Le  liquide  de  l'expectoration 
alburoineuse  se  sépare  en  trois  couches  superposées  lorsqu'on  le 
latfse  reposer  dans  un  verre  :  de  la  mousse,  du  liquide  et  un  dépôt. 
Les  explications  qu'on  a  données  de  ce  phénomène  sont  nom- 
breuses: ¥^oillei  admet  la  perforation  du  poumon  par  le  trocart, 
Féréol  une  perforation  spontanée  du  poumon  sans  pneumotliorax  ; 
l'opinion  la  plus  vraisemblable  est  certainement  celle  que  PinauU 
avait  exposée  dans  sa  thèse,  qui  fut  reprise  plus  tard  par  Hérard  et 
qui  est  admise  par  Moutard-Martin,  Blachez,  Terrillon,  etc.  :  le 
poumon,  après  sa  décompression,  est  le  siège  d*une  poussée  séreuse 
qoi  peut  donner  lieu  à  une  quantité  de  liquide  suffisante  pour  6tre 
eipolsée  par  les  bronches. 

Dîeulafoy  a  remarqué  que  l'expectoration  albumineuse  était  son- 
▼ent  liée  à  des  complications  (maladies  du  cœur,  bronchite,  pleu- 
résie double,  etc.),  souvent  aussi  à  l'évacuation  trop  rapide  de 
l'épanchement,  ou  bien  à  ces  deux  causes  réunies,  d'où  l'indication 
dt:  ne  jamais  vider  la  plèvre  entièrement.  Guidé  par  la  même  idée, 
Bébicr  avait  l'habitude  de  procéder  par  une  série  de  ponctions  suc- 
ccflMves  d'environ  500  grammes. 

La  tboracentèse  peut  donner  lieu  à  un  certain  nombre  d'autres 
phénomènes  graves,  parmi  lesquels  nous  citerons  tout  d'abord  les 
convulsions  et  les  attaques  éclamptiques  ou  épileptiformes  (Ray- 
naod,  Brouardel,  A.  Laveran,  Yallin^  Leudet).  L'explication  en  est 
pea  facile  :  dans  certains  cas,  on  a  invoqué  l'ischémie  réflexe  du 
cerveau  et  l'incitation  également  réflexe  du  bulbe  ;  dans  l'obser- 
▼alton  recueillie  par  l'un  de  nous  il  existait  un  foyer  de  ramollisse- 
ment dans  le  corps  strié  gauche  et  une  embolie  dans  la  sylvienne  du 
même  c6té.  On  a  également  rapporté,  à  la  suite  de  la  tboracentèse 
ou  de  l'injection  de  liquides  dans  la  plèvre,  des  cas  d'hémiplégie  plus 
on  moins  marquée,  plus  ou  moins  persistante  du  bras  ou  des 
deai  membres  du  côté  de  la  pleurésie  (Lépine,  Goodhart,  Auboin, 
Leudet).  Pendant  la  tboracentèse  même,  ou  fort  peu  de  temps  après, 
on  peut  voir  survenir  la  mort  subite.  Comment  se  produit  celle-ci? 
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On  l'a  attribuée  successivement  à  l'obstruction  des  bronches  pir 
une  grande  quantité  d'écume,  à  la  congestion  pulmonaire  (Desnos), 
à  l'impression  morale,  à  la  douleur  de 4'opération  et  à  larrèt  du 
cœur  par  action  réflcie  (Besnier),  à  Tanémie  cérébrale  consécolire, 
à  l'afflux  du  sang  qui  se  précipite-  dans  le  poumon  décomprimé 
(Leroux).  Il  y  a  là  un  mécanisme  patbogénique  qui  reste  à  ëo- 
cider. 

Dans  le  cas  de  pleurésies  multîloculaires,  bien  qu'où  en  paisse 
quelquefois  faire  le  diagnostic,  la  thoracentèse  est  une  opéntioD 
infructueuse  et  qui,  règle  générale,  ne  doit  pas  être  tentée. 

L'influence  de  la  thoracentèse  sur  la  transformation  purulente  de 
l'épancbement  a  été  exagérée;  néanmoins  il  faut  tenir  compte  de  ce 
redoutable  accident,  dont  il  existe  des  exemples. 

PLEURÉSIE    CHRONIQOE. 

La  pleurésie  chronique  peut  succéder  à  la  pleurésie  aiguë  oa  eut 
chronique  d'emblée.  Dans  ce  dernier  cas,  de  beaacoop  le  plus  bh- 
quent,  elle  se  développe  surtout  chez  les  individus  dialhésiquesao 
atteints  d'une  maladie  générale,  chez  les  sujets  débilités  (alcoo- 
liques, etc.  )  ;  elle  peut  être  liée  à  une  lésion  locale  des  parois  thon- 
ciques  ou  du  poumon  (cancer  du  sein,  tubercules»  etc.). 

Les  néomerobranes  de  la  pleurésie  chronique  sont  plus  dores, 
plus  épaisses  que  celles  de  la  pleurésie  aiguë,  deviennent  ûbreoses, 
cartilagineuses  ou  calcaires.  11  en  est  de  même  des  fausses  meiD- 
branes  qui  peuvent  revêtir  toute  la  plèvre  (Oulmont)  et  isoler  com- 
plètement répanchement  lorsqu'il  existe  ;  celui-ci  est  généraleoeti 
troublé  par  des  flocons  fibrineux  et  des  globules  de  pus.  La  pleurésie 
chronique  secondaire  est  souvent  limitée;  dans  la  phthisie,  pv 
exemple,  elle  n'occupe  que  le  sommet  du  poumon. 

Les  signes  physiques  sont  identiques  avec  ceux  de  la  pleorésie 
aiguë  sèche  ou  avec  épanchement:  mêmes  frottements  ptearam, 
même  souffle  et  mêmes  phénomènes  de  percussion.  L'égopbooie 
cependant  s'observe  assez  rarement  et  il  n*y  a  jamais  d'^;ophomede 
retour. 

La  forme  chronique  est  en  général  apyrétiqne,  à  moins  cependaat 
que  l'épancbement  soit  considérable,  ce  qui  détermine  parfois  su 
peu  de  fièvre  à  la  tombée  de  la  nuit  ;  sa  marche  est  lente,  sa  dorée 
varie  de  quelques  mois  à  un  an  et  plus  ;  sa  terminaison  ordinaire 
est  la  guérison,  qui  se  fait  attendre  un  temps  souvent  fort  long  etqoi 


PLEURÉSIE  PURULENTE.  393 

ne  s*effectae  pas  sans  déformations  notables  da  côté  affecté  du  thorax, 
surtout  si  Ton  n*a  pas  eu  recours  en  temps  opportun  à  l'évacuation  de 
la  plèvre.  Fait  remarquable  et  qui  prouve  bien  Texisteoce  d'une 
pleurésie  chronique  non  purulente,  c'est  qu'il  existe  un  certain 
nombre  d'observations  (Dieulafoy,  Woillez,  S.  Sée)  où  la  ponction 
pratiquée  seulement  au  bout  de  plusieurs  mois  a  permis  d'extraire  un 
liquide  séro-fibrineux  et  parfaitement  limpide.  La  mort  peut  sur- 
venir dans  les  mêmes  conditions  que  dans  la  pleurésie  aiguë,  ou  avec 
toos  les  symptômes  de  l'hecticité  ;  la  gravité  de  la  pleurésie  chronique 
est  toujours  plus  grande  lorsqu'elle  est  symptomatique  (phthisie). 

PLEURÉSIE  PURULENTE. 

Synonymie  :  PijothoraXf  emptjèine. 

La  pleurésie  purulente  est  la  maladie  de  poitrine  la  plus  ancien- 
nement connue,  puisque  Hippocrate  la  traitait  par  l'opération  de 
rempyème.  Les  médecins  arabes  et  ceux  de  la  Renaissance  (Rhazès, 
Gny  de  Ghaoliac,  Ambroise  Paré)  conserrèrent  bien  les  traditions 
bippocratiques,  mais  le  discrédit  dans  lequel  tomba  la  thoracentèse 
avec  Heister  et  Corvisart  ût  rapidement  oublier  les  abcès  du  pou- 
mon, comme  on  disait  alors  (J.  Franck).  Laennec  lui-même  ne 
réhabilita  pas  la  pleurésie  purulente  qu'il  englobait  naturellement 
dans  rhisloire  de  la  pleurésie  aiguë,  puisque  pour  lui  les  fausses 
membranes  n'étaient  que  du  pus  concrète;  aussi  n'est-ce  guère  que 
depuis  Andral,  Trousseau,  les  travaux  d'Attimont,  d'Oulmont,  et 
surtout  de  Dieulafoy,  de  Damaschino,  de  Moutard* Martin  et  de 
Pouin  que  la  pleurésie  purulente  est  décrite  avec  tous  les  détails  et 
tout  le  soin  qu'elle  mérite. 

La  pleurésie  purulente  est  parfois  consécutive  à  la  pleurésie 
franche,  mais  ce  fait  est  rare.  Noua  avons  déjà  dit  que  les  causes 
g^éoéraies  qui  influent  le  plus  sur  sa  production  sont  la  variole  et 
Ja  scarlatine,  l'état  puerpéral,  la  pyoémie,  la  ûèvre  urineuse,  la 
lièvre  typhoïde,  et  surtout  la  scarlatine  et  la  puerpéralité  ;  Roger  a 
niéme  rencontré  la  pleurésie  purulente  chez  des  nouveau-nés  de 
femme  morte  de  fièvre  puerpérale,  tant  l'intoxication  est  profonde. 
I^es  abr^  de  voisinage  faisant  irruption  dans  la  plèvre,  les  corps 
éirangers,  la  rupture  d'une  caverne  ou  d'un  foyer  de  gangrène  pul* 
mooaire,  etc. ,  sont  également  des  causes  de  pleurésie  purulente. 

Bazin  a  aussi  incriminé  la  scrofule  et  Heyfelder  Tiropaludisme  ; 
«nais  ces  iaits  sont  loin  d'être  dénoontrés  (Dutroulan,  Griesinger). 
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Anatomie  pathologique.  —  Dans  la  plearésie  parolente  aiggê, 
la  plèvre  esl  rouge  et  injectée,  avec  des  ecchymoses  el  mêfoe 
des  épanchements  sanguins^  le  dépoli  des  surfaces  est  très  accosé. 
Cependant  dans  les  cas  suraigus  (fièvre  puerpérale,  pyoémie),  w 
Tépanchement  purulent  se  fait  en  quelques  heures,  la  piètre  m 
peu  altérée.  Lorsque  rempyèni  e  devient  chronique,  la  plèire  et 
rugueuse,  épaissie,  infiltrée  de  pus.  Les  néomembranes  peoveDts'o- 
croster  de  sels  calcaires  comme  dans  la  pleurésie  chronique,  elle 
fausses  membranes  très  épaisses  forment  soit  une  série  d'étroiis 
cloisonnements,  soit  un  revêtement  continu  panéto-pulmooaire,  bd 
véritable  kyste  pseudo-pleural  ;  d'autres  nagent  lihreromit  dans  k 
liquide  purulent  sous  forme  de  flocons  ténus  ou  se  déposent  o 
masses  volumineuses  dont  la  présence  est  un  sérieux  olÂade  ï  la 
guérison.  Les  fausses  membranes  sont  ordinairement  grisâtre, 
parfois  teintées  en  rose  ou  en  rouge  par  Tépanchemeiit  saDgoiii; 
plus  lard  elles  deviennent  noirâtres  par  dépôt  de  piment  dioskv 
épaisseur. 

On  sait  que  normalement  la  sérosité  de  la  pleurésie  franche  cm- 
tient  un  certain  nombre  de  globules  blancs  :  dans  la  pleurésie  porn' 
lente,  ceux-ci  sont  prédominants,  et,  par  suite,  le  liquide  deiiem 
louche  et  opalin  ou  prend  l'aspect  du  pus  phlegmoneux  de  booK 
nature.  Ce  pus  est  parfob  bien  lié,  homogène,  crémeux,  d'odeor 
fade  ;  d'autres  fois  il  est  mal  lié,  mélangé  de  sérosité  et  de  grameux. 
d'odeur  alliacée  et  fétide.  Au  microscope,  on  le  trouve  comp» 
de  globules  blancs,  de  quelques  globules  rouges  déformés  et  altéréi 
de  granulations  graisseuses  et  protélques,  de  paillettes  de  cholesi^ 
rine.  Ce  liquide  est  susceptible,  par  résorption  des  parties  séreuses, 
de  se  transformer  en  un  magma  caséeux  semblable  à  du  matfc; 
parfois  aussi  il  subit  une  décomposition  putride  donnant  oaisiKf 
à  des  gaz  excessivement  fétides  (th.  de  Proust,  1862). 

La  quantité  du  liquide  exsudé  varie  de  quelques  cuillerées  i  p^i- 
sieurs  litres  (jusqu'à  8  litres). 

L'exsudat  purulent  esl  le  plus  souvent  limité,  circonscrit;  il  srS^ 
assez  fréquemment  dans  la  portion  médiastine  de  la  plèvre  et  à» 
les  scissui^es  iulerlobaires,  où  il  est  enkysté  entre  les  deux  ienilk^ 
accolés  de  la  plèvre  viscérale. 

D'autrefois,  ainsi  qu'Andral  d'abord,  puis  N.  Gueneau  de  Mos? 
en  ont  rapporté  des  exemples,  l'épanchement  occupe  le  cal-de-^^ 
pleural  sus-diaphraginatique  :  la  pleurésie  diaphragmatit^ 
suppurée  peut  rester  complètement  latente  et  n'être  décoonsic 
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fpi'à  l'amopsic  (Graui-Boisseoil).  Elle  serait  à  pea  près  constante 
dans  la  péritonite  aiguë  généralisée  (Laroyenne)« 

La  situation  occupée  par  le  poumon  dans  le  cas  de  pleurésie  puni* 
lente  est  extrêmement  Tariable.  Bien  qu*Attimont,  dans  un  travail 
très  consciencieux,  ait  cru  pouvoir  en  décrire  seulement  4  types 
principaux,  il  est  mieux  de  dire  que  le  poumon  peut  affecter  toutes 
les  po&îtious  possibles. 

Comme  lésions  connexes  nous  devons  signaler  les  ostéophyies  ou 
ostéites  costales,  Tatrophic  des  muscles  intercostaux  (Siokes),  les 
lésions  et  abcès  de  la  paroi  thoracique  (Leplat)  ;  mais  surtout  les 
fistules  par  lesquelles  la  collection  purulente  a  une  tendance  natu- 
relle à  se  vider  au  dehors. 

Les  fistules  cuianées  sont  les  plus  fréquentes  (Flammarion)  ;  fait 
singulier,  elles  s'établissent  surtout  en  avant  et  dans  les  premiers 
espaces  intercostaux  (Cru veilhier),  elles  sont  souvent  assez  tortueuses 
poar  empêcher  l'entrée  de  l'air  dans  la  plèvre  (Peacok);  puis 
tiennent  les  fistules  bronchiques,  les  fistules  diapbragmatiques  (Wil- 
liam) et  enfin,  exceptionnellement,  les  fistules  lombaires  (Owea 
Rccs). 

Oescription.  —  La  pleurésie  purulente,  à  part  quelques  c^s  où 
elle  est  purulente  d'emblée,  passe  d'abord  par  un  état  séreux  ou 
sérO'piirulent  dont  les  symptômes  ne  diffèrent  pas  de  ceux  de  la 
pleurésie  franche.  Ce  n'est  qu'au  bout  de  queli|ue  temps  qu'on  ob- 
serve des  dissemblances  :  la  fièvre  persiste  et  s'élève  jusqu'à  SO^'iS 
ou  40  degrés,  l'épanchement  reste  stationnaire  ou  augmente  encore, 
la  dyspnée  s'accroit,  il  survient  des  frissons  surtout  le  soir,  des  sueurs 
profuses  pendant  la  nuit  (fig.  37  et  38).  Plus  ou  moins  rapidement, 
suivant  que  l'empyème  est  aigu  ou  chronique,  on  voit  survenir  les 
symptômes  hectiques  et  la  cachexie  s'établir  (teinte  terreuse  spéciale, 
séclieresse  de  la  peau,  diarrhée,  œdème  des  jambes).  La  forme 
chronique  reste  souvent  complètement  apy rétique  jusqu'à  la  période 
aliîme. 

Les  signes  physiques  sont  les  mêmes  que  dans  tout  épanchement 
pieu  rétique;  il  faut  cependant  noter  les  déformations  partielles  du 
thorax  qui  sont  habituelles,  la  fréquence  à  Tauscultation  des  sym- 
ptômes pscudo-cavitaires,  l'absence  ordinaire  d'égophonie.  La  pecto- 
rUoquie  aphone  de  Baccelli  serait  un  excellent  signe,  s'il  était  bien 
déaiontré  qu'elle  fait  toujours  défaut  dans  les  épauchements  puru- 
lents. 
L*ccdènie  de  la  paroi  thoracique  s'observe  assez  fréquemment, 
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mais  est  htio  d'être  un  signe  pathognomoniqne  ;  il  peat  k  rencontnr 

dans  la  pleurésie  franche. 

C'est  surtout  dans  le  cas  de  plearâsie  purulente  qu'on  obstnt 
ces  épanchements  pulsaliles  sur  lesquels  Damascbino  et  Tnnbe  ddi 
attiré  l'attention  :  il  va  sans  dire  qu'on  les  constate  i  gincbt  sn- 
lement  (transmission de  la  pulsation  caniiaqDe),maisoQ  tesobsem 
malgré  les  déTiaiions  considérables  du  cœur. 


2/  SS'  'i3  3F  il'  32  Sdf  ^-  ^b-  3tf  )7'  ",?,  Î9'  W  il'  ('/  IJ-  w  H'  ir  J?  5  ï 

^r-^-    ■-  ■    ■    '-    -    -    '-'■    !   ■:-   ;-  r  -r  :;  -  -   r  r  -  i  1 

1  î  1  ■:-::■■-■::;  .  .r.  -^  :  -  t  ■*  ^  ---  —  ^  = 

Pic.  37. 

Le  pus  tend  toujours  à  se  (aire  jour  au  dehors  ;  sonvent  c'est  pv 
les  bronches  qu'il  trouve  une  issue.  Au  milieu  d'an  acc^  de  looi. 
le  malade  rend  par  vomigue  uneqaantité  plus  od  moins  grande 
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de  pus  ;  la  Tomiqtie  est  EOUTent  le  premier  symptOine  auquel  on 
puisse  recoiiiiallre  noe  pleurésie  purulente  médiasline  ou  iuter- 
ïubaire  (Chomel).  La  votnique  n'est  jamais  isolée  (excepLé  toutefois 
daus  ceriaîQS  cas  de  pleurésie  pumteute  diapbrqmatique)  :  au  bout 


l'uo  certain  temps  le  kyste,  s'étant  rempli  de  nouveau,  se  vide  dans 
es  niémca  condiiioiis,  i  moins  toutefois  que  l'évacDaiion  par  les 
iroDclies  ne  soit  continue.  A  ce  moment  si,  par  une  disposilion 
juelcouquG,  lapocbe  ne  communiqnc  pas  avec  l'air  «teneur,  on 
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peut  la  voir  revenir  sur  elle-même  et  se  cicatriser.  Dans  le  m 
contraire,  les  conditions  sont  celles  d*un  hydropneumoihorai  avec 
tontes  ses  conséquences. 

Le  poumon  et  les  bronches  ne  sont  pas  la  senle  voie  d^éTacnallM 
du  pus  :  on  voit  parfois  le  pus  former  une  vaste  pocbe  dans  la  paroi 
tboracique,  à  la  suite  d'une  perforation  de  la  plèvre  pariétale,  et 
s'échapper  Gnalement  au  dehors  par  une  fistule  iboraciqae.  Qael- 
quefois  la  fistule  est  double  et  le  pus  s'échappe  à  la  fois  par  les 
bronches  et  par  la  paroi.  On  a  signalé  des  cas  plus  rares  où  0  fit 
irruption  dans  le  péricarde»  le  médiastin,  le  péritoine^  lagaloedo 
psoas,  l'œsophage,  etc. 

La  guérison  spontanée  est  possible  (cas  de  Moutard-Martin),  nuis 
le  plus  souvent  elle  n'a  lieu  qu'à  la  suite  de  l'évacuation  do  liquide 
purulent.  La  mort  est  plus  fréquente;  elle  survient  au  milieu  do 
marasme  on  par  décomposition  et  résorption  putride  de  l'épaocbe- 
ment.  D'après  les  relevés  de  Bowditch,  la  pleurésie  purolenie«- 
traîne  la  mort  dix-sept  fois  sur  viugt-Kjuatre. 

Diagnostic.  Pronostic.  —  La  pleurésie  est-elle  punilcnie? 
On  comprend  tout  l'intérêt  qui  s'attache  à  la  solution  de  celte  que- 
lion,  eu  raison  de  la  gravité  de  l'empyème  dont  le  pronostic  doit 
toujours  être  réservé,  môme  dans  les  cas  les  plus  favorables,  à  côlé 
de  la  bénignité  relative  des  épanchemcnts  séro-ûbrineux  :  malbeo- 
reusement  la  pleurésie  purulente,  surtout  au  début,  n'a  pas  de  signe 
paibognomonique  qui  permette  au  clinicien  d'affirmer  sa  naiore. 
En  général,  c'est  l'étiologie  qui  fournira  les  renseignements  le 
plus  utiles.  Plus  lard  la  persistance  de  l'épanchement  à  l'éUl  sla- 
lionnaire,  l'état  général  du  malade,  l'œdème  de  la  paroi  thora- 
cique,  la  fièvre  hectique  et  la  cachexie  indiqueront  suffisamment  ta 
purulence. 

Les  tomiques  pleurales  doivent  être  distinguées  des  vomiqun 
pulmonaires,  que  nous  avons  indiquées  comme  terminaisons  pos- 
sibles de  la  pneumonie.  C'est  encore  à  la  notion  étiologiquc  qo'ii 
faudra  s'adresser,  car  dans  le  cas  d'abcès  du  poumon  la  vomiquea 
été  précédée  de  tous  les  signes  de  la  pneumonie  ;  le  siège  de  Tabcès 
pulmonaire  est  souvent  le  lobe  supérieur,  ce  qui  est  fort  rare  pour 
la  vomique  pleurale  qu'on  trouve  plutôt  dans  les  scissures  inicrio- 
baires;  enfin,  dans  la  pleurésie,  le  pus  est  jaunâtre  ou  verdâtit;,i 
peuie  marqué  de  quelques  stries  sanglantes  provenant  de  petites 
déchirures,  tandis  que  dans  la  vomique  pulmonaire  11  est  fortement 
coloré  par  le  sang  et  des  débris  de  poumon  parmi  lesquels  on  «• 
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iroQ^e  des  Cbres  élastiques.  L*odear  du  pus  est  également  beaucoup 
plus  fétide  dans  ce  dernier  cas. 

Quant  aux  vomîques  bronchiqueSy  il  n*y  a  guère  que  la  marche 
antérieure  de  la  maladie  qui  permette  de  poser  le  diagnostic.  Nous 
i'tudierons  plus  loin  les  signes  distinclifs  des  kystes  hydailques  du 
poumon  et  de  la  plèvre. 

Traitement.  —  Le  traitement  médical  de  la  pleurésie  purulente 
est  toujours  insuffisant  et  doit  se  borner  à  mettre  le  malade  dans  des 
conditions  diététiques  favorables,  à  soutenir  ses  forces  par  des 
toniques  et  à  parer  aux  diverses  complications  qui  peuvent  survenir. 

Le  traitement  de  la  pleurésie  purulente  doit  élre  avant  tout  cAt- 

mrgicaL 

L'aspiration  simple,  plusieurs  fois  répétée,  a  donné  quelques  ré- 
saluts  heureux  (De  Lacaze-Duthiers,  Peler  (1),  Leberl)  surtout 
chez  les  enfants.  Il  convient  généralement  de  chercher  à  modifier 
la  surface  de  la  plèvre  par  des  injections  d*eau  iodée,  d'une  solution 
lie  sulfate  de  zinc,  etc.  Dans  ce  but  on  emploiera  les  canules  à 
ikmcure,  soit  en  métal  comme  celle  dont  se  sert  Dieulafoy,  soit  en 
caoutciioiic,  comme  le  recommande  Moutard-Martin;  ces  procédés 
ne  préservent  pas  toujours  de  rentrée  de  l'air  qu'ils  ont  pour  but 
il*enipecher.  Le  siphon  de  Potaiii  est  souvent  employé  avec  grand 
iiantage. 

^aspiration  continue  faite  avec  le  grand  appareil  de  Regnaud 
nous  a  donné  dernièrement  un  succès  très  remarquable  ;  le  cas  était 
[xiiirtant  des  plus  graves,  il  y  avait  double  fistule  bronchique  et 

DU  ta  née. 

Tous  CCS  moyens  offrent  pourtant  un  sérieux  inconvénient  :  la 
réieDtîoD  dans  la  plèvre  des  flocons  fibriueux,  des  grumeaux  de  pus, 
les  débris  sphacélés  qu'on  observe  si  fréquemment.  Dès  que  leur 
iisiiflisance  est  bien  reconnue,  sans  attendre  que  le  malade  soit 
ifTaibii  et  miné  par  la  fièvre  hectique,  il  faut  pratiquer  l'empyème, 
[>iivrir  largement  la  cavité  pleurale,  ce  qui  permet  de  la  nettoyer 
acilement  et  de  la  débarrasser  entièrement  de  son  contenu.  Les 
d\ages  de  la  plèvre  avec  de  l'eau  iodée,  alcoolisée,  phéniquée,  soit 
au  uioyen  du  siphon  de  Poiaiu,  comme  l'emploie  Moutard-Martin 
1  ±  guérisons  sur  17  cas),  soit  avec  une  simple  sonde  thoracique  à 
Jouble  courant,  suivant  la  méthode  de  Béhier,  doivent  être  faits 

4 1     Le»  Iroii  obserrations  rapportées  par  Pet«r  dans  ses  Leçotis  de  climque 
uèiiicale  foni  empruntées  Tune  à  Dieulafoy,  les  deux  autres  à  Bouchut. 
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avec  le  plus  grand  soin:  c'est  souvent  de  lear  exactitode  et  de  leur 
multiplicité  que  dépend  le  succès. 

£nGo,  dans  le  cas  où,  après  une  amélioration  passagère  doei 
rempyèine,  la  guérison  s'arrête  et  la  cacheiie  reprend  sa  ourcbe, 
Estlander  (d'Helsingrors)  recommande  la  résection  des  côtes,  opé- 
ration qui  a  surtout  pour  but  de  permettre  la  rétraction  et  l'allé 
sèment  de  la  paroi  thoracique. 

Andral,  Cruveilhier,  Chomel.  Plorry.  —  HiRTZ.  Arch.  de  méd.,  4837.  -  Stostj. 

Diseases  of  Ihe  Chest.  Dublin,  4837.  —  Woillez.  Rech.  prat.  sur  rin»p.  et  U  or.- 

surationdc  la  poitrine.  Paris,  4838.  —  Skoda.  Abhandl,  iiber  Percmsioa oad  Aif- 

cuUalion,  1839-1854.  —  Oulmo.nt.  Th.  de  Paris,  18U.  —  Damoiseau.  Red>.  dB 

sur  le  diagnostic  des  ëpanchements  picurëttques,  th.  de  Paris,  1815.  —  Ho.sMin. 

Revue  niéd.-chir.,  1848.  —  Pinault.  Th.  de  Paris,  1853.  —  Rilliet  et  Bkkna. 

Maladies  des  enfants.  —  Guekeau  de  Mussy.  Étude  sur  la  pleurésie  dispbnfBi- 

tique  (Arch.  (jén,  de  méd.,  1853).  —  De  Lacaze-Duthiers.  Th.  de  Paris,  m.  - 

Jaccoud.  Notes  à  la  clinique  de  Graves,  1862.  —  Moutaro-Martin.  U^mk 

thoracentcse  (Gax.   des   Hôp.,  1867)  et  De   la   pleurésie  puralnnte.    Pari*.  1873-  - 

Vallin.  De  l'apoplexie  dans  les  dpanchemenis  de  la  plèvre  (Soc.  mcd.  des  bdfitm. 

1860).  —  Flammarion.  Fistules  thoraciques  th.,  Strasboar?,  1889.  —  Daiascbim 

Pleurésie  purulente,  th.  conc,  1869.  —  Blachez.  Du  Irait,   des  épaocb.  fHana 

par  là  thoracentcse  capillaire  (Union  luéd.,  1868).  —  Peter.  Gaz.  des  hôp..  I*.?  - 

Damaschiko.    De   la  pleurésie  purulente,   th.   d'agréç.,    1869.  —    Hérard.  Bsl. 

de  l'Acad.  de  méd.,  1872.  ~  Brouaroel.  Soc.  méd.  des  hôp.,   1872.  —  Disa^r- 

Traité  de  l'aspiraUon  des  liquides  morbides.  Paris,  1873.  —  Méac.  Étude  sur  d» 

liquides  épanchés  dans  la  plèvre  (Arch.  gén.  de  méd.,  1872  et  1874).  —  TKiMLiv« 

De  l'expect.  albumin.  après  U  thorac,  th.  de  Paris,  1873.  —  PÉnioL.  Soc.  m^  î-? 

hdp.,  1873.  —  Plter.  Clinique  médicale.  —  Laségue.  Pleurésie  rhumatismak  Arr- 

gén.  de  méd.,  1873).  —  Raynaud,  Lecroux,  A.   Laveran,  Vallw.  De  U  m-. 

subite  après  l'opération  de  Tenipyème ou  la  thoracentèse  (Soc.  méd.  des  hôpw,l87î>.' 

LiPiNB.  Soc.  méd.  des  hôp.,  1875.  —  Lbbbrt.  Klinik  der  BnislkraokheiteB.  TûbiB^ 

1874.  —  BacgëlLi.  Sulla  transuiissiono  dei  suoni  attraverso  i  liquidi  pleuretki  (.Irct 

di  med.,  chir.  e  igiene,  1875).  —  Woillez.  De  l'expectoration  aénsiise  (Soc.  a>ri 

des  hôp.,  1876).  —  Traité  clinique  des  maladies  des  organes  respiratoires.  —  ^^• 

MEAU  de  Mussy.  Clinique  médicale,  i87i,  et  Etude  sur  la  transmission  des  s«9«> 

travers    les  liquides  endo- pleurétiques.   Paris,    1876.  —   Peyrot.  Suri»  !««-•' 

intra-thoraciques  dans  les  épanchements  de  la  plèvre  (Arch.  géo.  de  néd.,  1S3&« 

Etude  expérimentale  et  clinique  sur  la  pleurotomie,  th.  de  Paris,  1876.  —  Goodiolt 

Guy's  Hosp.  Rep.,  1877.  —  PoTAiN.  Pleurésie  et  thoracentèse  (Ass.  fiaiic.  se:  li 

Le  Havre,  1877).  —  Burney-Yeo.  Pleurisy  of  the  apex  (Bril.  med.  Joum..  «l  G 

1877).  —  W.  Fox.  Morlality  of  pleurisy  in  relation  to   paracentesis,  eod  lo»  - 

R.   Moutaro-Uartin.  Etude  sur  les  pleurésies  hémorrhagiques,  elc.  th.  de  Pi'i> 

1878.  —  AUDOIN.  De  l'épilepsie  et  de  l'hémiplcgie  pleorclique,  Ui.  de  Paris,  if^^ - 

Permet.   Bull,  de  la  soc.  clinique,  1878.  —  Fbrrakd.  RapporU  de  Ta  G«if»ti«i 

pulmonaire  et  de  la  pleurésie  aiguo  avec  épanciiemcnts.  th.,  Paris,  1878.  —  l's-- 

LAPOY.    De  la  dyspnée  dans  la  pleurésie  aiguë,  Gaz.  hebd.,  1878,  id.  tbonc«it<^ 

Paris,  1878.»  Estlander.  Résection  des  côtea  dans  rempyème  ehroai4]ue  (Rem  k«^-* 

de  méd.  et  de  chir.,  1879).  ~  Homolle.  De  la  tension  intrathorecique  daflsfesér*i> 

chements  pleuraux  et  do  l'emploi  du   manomètre  dans  la  thoracentèse,  cod.  ioc  - 

Jaccoud,  M.  Raynaud,  Woillez.  Moutard-Martin.  Discussion  sur  hi  plrflTr# 

niultiloculaire  à  l'Acad.  de  méd.,   1879.  —  Fernet  et  d'HsiLLY.  Art.  PlfiiMte- 

Nouv.  dict.  de  méd.  et  de  cfiir.  prat.,  t.  XXVIII.  —  Hbrmet.  Recherehes  sar  Upef 

loriloquie  aphone,  th.,  Paris,  1876.  —  Fea.  Transmission  dos  bnùls  resp..  th..  P»'^ 

1876.  —  FAiBNKBL.  Contribution  à  l'étude  do  la  pleui^ie  patride,  fierlis.  i^ 
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>Voebmsclinflt»1970.«-NoiL  Guiniaudi  MussT.Pleurtftiet  purulcntM,  diaphragm. 
et  intorlobairet,  pneumothorax  circooscrit  (Areh.  gën.  mëd.,  4879).—  Ronoot.  De 
l'aaasarqoe  dans  la  pleurésie  purulente  (Gas.  hebd.  se.  méd.,  Bordeaux,  1880).  ~ 
GoDHT.  Plearësie  subaifuê,  à  forme  typhoïde,  th.,  Paris,  i88i.  ~~  Pitrbs.  Tensions 
iolralbor.  dans  les  épauchem.  pleordtiques  (Journ.  de  m^.  de  Bordeaux,  1881).» 
\Va6NBR.  Bmpyème  et  son  traitement.  Leipsijr,  1881.  —Georges  Homollb.  Des  pleu- 
résies et  de  leur  tnilemeot  (Rer.  géo..  Hayon,  1880). 


BYOROTHORAX. 

Vhyârothorax  {hydropisie  de  la  plèvre)  est  l'accumulation 
d'an  liquide  séreux  dans  la  cavité  pleurale  en  dehors  de  toute 
inflammation. 

L'hydrothorax  n'est  jamais  primitif  (Grisolle);  il  est  toujours 
syinptomatique  d'une  entrave  à  la  circulation  ou  d'une  altération  de 
la  arase  sanguine.  Les  lésions  de  l'oriGce  mitral  qui  retentissent 
directement  sur  l'appareil  respiratoire,  l'asystolie,  les  tumeurs  du 
médiastin,  gênant  mécaniquement  la  circulation  en  retour  dans  les 
veines  palmonaires,  produisent  souvent  l'bydrothorax  soit  seul,  soit 
accompagné  d'anasarque  et  d^hydropbie  dans  les  autres  cavités  vis- 
cérales. C'est  également  à  la  gêne  de  la  circulation  pendant  la 
période  préagonique  qu'il  faut  attribuer  ces  légers  épancbements 
séreux  que  Ton  trouve  si  souvent  aux  autopsies.  Toutes  les  maladies 
dyscrasiques  amenant  la  cachexie,  et  au  premier  rang  le  mai  de 
Brigbt,  donnent  fréquemment  naissance  à  l'hydropisie  pleurale. 

Le  liquide  épanché  est  limpide,  citria,  coagulable  par  la  chaleur 
et  l'acide  nitrique  (albumine),  de  quantité  très  variable,  de  densité 
infërîeore  à  1015.  Il  ne  diffère  que  très  peu  de  la  sérosité  pleuré- 
Uqae,  mais  contient  cependant  beaucoup  moins  de  fibrine  (Mébu). 
Ijà  présence  de  la  Gbrine  dislingue  d'ailleurs  Thydrotborax  de  tous 
les  autres  épancbements  bydropiques. 

L'bydrothorax  est  le  plus  souvent  double  et  l'épancbement  est 
plus  considérable  d'un  côté  que  de  l'autre,  ce  qui  parait  tenir  au  dé- 
cubiius;  il  ne  donne  lieu  à  aucun  symptôme  général  ou  fonctionnel, 
le  malade  n'éprouve  ni  ûèvre,  ni  douleur  de  côté,  mais  seulement 
de  la  dyspnée  (qui  en  général  existe  déjà  du  fait  même  de  la  maladie 
antérieure)  par  suite  de  la  gêne  que  répanchement  apporte  au  libre 
déplissemeut  des  alvéoles  pulmonaires.  Les  signes  physiques  sont 
aa  contraire  nettement  accusés,  et  ils  ne  diffèrent  que  très  peu  de 
ceux  qui  sont  produits  par  l'épancbement  inflammatoire  :  diminution 
des  mouvements  respiratoires  et  des  vibrations  thoraciques,  sub- 
inatiié  ou  matité,  faiblesse  du  murmure  vésiculaire,  souffle  pleuré- 
L.  et  T.  ^  Path.  et  clin.  méd.  H.  —  tG 
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tique,  ^ophonie,  pectoriloquie  aphone.  Il  est  rare  d'observer  d» 
déformations  partielles  ou  une  dilatation  complète  de  la  cage  thon- 
cique.  Enfin  la  percussion  permet  de  constater,  sauf  le  cas  d'adhé- 
rences antérieures,  une  mobilité  très  remarquable  du  liqoide  épanché 
qui  se  déplace  avec  la  plus  grande  facilité  suivant  les  mouvemernsda 
malade. 

Le  diagnostic  de  l'hydrothorax  avec  la  pleurésie  présente  rare- 
ment des  difficultés  sérieuses;  spn  pronostic  est  toujours  fâcheaxà 
cause  de  la  gêne  qu'il  apporte  à  une  respiration  qui  se  fût  dé^nul, 
et  il  est  plus  grave  encore  lorsque  répanchement  se  produit  daosb 
deux  plèvres  à  la  fois. 

Le  traitement  de  l'hydrothorax  est  celui  de  la  maladie  qni  ioii 
donné  naissance.  L'abondance  de  l'épanchement  et  l'immineDoede 
l'asphyxie  imposent  cependant  l'obligation  de  vider  la  plèvre  par  b 
tboracentèse,  moyen  simplement  palliatif  qui  procure  en  général 
un  grand  soulagement. 

HTDROPlfEUHOTHORAX . 

Par  le  moide pneumothorax  on  désigne  la  présence  de  gizdaffi 
la  cavité  pleurale  ;  on  dit  qu'il  y  a  hydropneum  othorax  lorsque  les 
gaz  sont  mélangés  aveades  liquides. 

Jusqu'au  commencement  du  siècle,  cette  singulière  affcctioo  a 
échappé  aux  recherches  des  observateurs.  Hippocrate  l'a  ignorée,  ci 
c'est  à  peine  si  les  anatomistes  de  la  Renaissance  ont  signalé  parfois 
dans  leurs  écrits,  comme  une  curiosité  anatomique,  l'irruptioode 
l'air  à  l'ouverture  de  la  poitrine.  On  peut  donc  dire  que  la  disserta- 
tion inaugurale  d'Itard  (1803)  est  le  premier  travail  où  le  pneomo- 
thorax  ait  été  complètement  décrit  (1). 

L'histoire  du  pneumothorax  peut  se  diviser  en  trois  périodes  dis- 
tinctes :  la  première  commence  avec  le  mémoire  d'Itard  et  va  jus- 
qu'à Louis;  alors  le  pneumothorax  est  le  résultat  d'une  conge$tiw 
gazeuse  de  laplèvre^  la  séreuse  sécrète  des  gaz  spontanément  et  H 
n'est  pas  question  de  perforation  pulmonaire.  Cette  sorte  d'esseo- 
tialité  du  pneumothorax  est  acceptée  par  Laennec,  Piorry.  Andrai; 
il  est  juste  de  reconnaître,  toutefois,  que  tout  en  admettant  la  pos- 

(1)  Ilard  rapporte  cinq  observations  dont  trois  lui  sont  personneiles,  b 
quatrième  est  extraite  des  observations  de  médecine  de  S^Ue  et  la  eioquiév 
appartient  à  Bayle.  (voy.  Laenneci  loc,  cit,,  t.  Il,  p.  551). 
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sibilité  des  sécrétions  gazeuses  pleurales,  liennec  a  reconna  les 
vériuUes  causes  de  la  maladie  et  ea  a  fait  une  énumération  très 
ooDiplële.  Les  recherches  de  Louis  sur  la  phthisie  pulmonaire  ou  vren  t 
une  période  noufelle;  les  relations  qui  existent  entre  le  tubercule, 
les  perforations  pleurales  et  le  pneumothorax  sont  nettement  mises 
en  relief.  Pour  Louis,  la  perforation  pleurale  devient  la  condition 
génératrice  nécessaire  de  Tépanchement  gazeux  dans  les  plèvres. 
Ces  idées  sont  acceptées  et  soutenues  par  Saussier  (130  obs.),  par 
Mooneret  et  Fleury  (147  obs.}>  par  Wintrich  d'Erlangen. 

Mais  ici  encore  il  y  avait  exagération.  Le  faits  de  Biermer,  de  Jac- 
coud,  de  Boisseau  ne  tardent  pas  à  affirmer  et  à  prouver  l'existence 
du  pneumotiiorax  essentiel,  sans  perforation.  Ces  nouvelles  notions 
complètent  l'histoire  de  la  maladie  que  les  recherches  de  l^intrich 
et  de  Demarquay  sur  la  composition  des  gaz  épanchés,  et  les  travaux 
de  Castelnau  et  Bébier  sur  la  pathogénie  des  signes  physiques  ont 
achevé  d'éclairer. 

La  perforation  de  la  plèvre  pariétale  ou  viscérale  et  Tirruption 
des  gaz  dans  sa  cavité,  tel  est  le  mécanisme  ordinaire  du  pneumo- 
thorax. 

D'après  les  statistiques  de  Saussier,  Bébier,  etc. ,  dans  les  neuf 
dixièmes  des  cas  la  perforation  reconnaît  pour  cause  la  rupture 
d*ane  caverne  pulmonaire  sous-pleurale;  viennent  ensuite  comme 
causes  les  plus  fréquentes  :  l'épanchement  pleurétique  s'évacuant 
par  les  bronches  au  moyen  d'une  Gstule  pleuro-bronchique  et  k 
gangrène  pulmonaire.  On  a  également  signalé^  mais  dans  des  cas 
exceptionnels,  la  rupture  de  vésicules  d'emphysème  (Laennec,  Bier- 
mer, etc.),  de  foyers  d'apoplexie  pulmonaire,  d'abcès  pneumoniques, 
de  kystes  bydatiques  du  poumon,  d'une  dilatation  bronchique 
(Taylor),  etc.  C'est  dans  des  cas  également  fort  rares  qu'on  a  noté 
la  rupture  d'abcès  thoraciques  sous -pleuraux  ou  ganglionnaires,  le 
cancer  de  l'œsophage  et  le  cathétérisme  maladroit  de  ce  conduit 
(Boerbaave,  Hootard-Martin),  les  abcès  du  foie  et  des  reins,  l'ul- 
simple  et  le  cancer  de  l'estomac  ou  de  l'intestin  (1}  (Gossy). 
tm  traumatisme  (pbie  pénétrante  de  poitrine,  fractures  de  côtes 
iMcbiruredu  poumon,  paracentèses  mal  faites)  donne  également 
lieu  à  des  poeumothorax* 

(1)  Daos  les  âmm  cas  rapportés  par  Gossy,  une  perforalion  du  cœcum  avait 
donné  lieu  à  la  fnrmtinn  d*ua  foyer  purulent  péritonéal.  Le  pus  et  les  gaz 
traversant  le  diaphragi^A  s'éuieot  épanchés  non  dans  la  plèvre,  mais  entre 
la  •éreitse  et  la  paroi  thomsique. 
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Enfin,  il  peut  se  développer,  malgré  les  assertions  oontniresde 
Béhier,  par  le  fait  de  la  décomposition  putride  des  liqoides  pleonox 
et  sans  qae  la  surface  de  la  séreuse  présente  la  moindre  sdotJQoè 
continuité  :  les  faits  de  Wunderlîch,  Biermer,  Benett,  Boisseio, 
Hérard,  ne  paraissent  pas  discutables. 

C'est  surtout  chez  les  adultes  que  l'on  trouve  le  pneamotbonx; 
il  est  rare  chez  les  enfants  et  les  vieillards  :  Cari  Roge  a  rapporté 
un  cas  de  pneumothorax  chez  un  enfant  nouveau-né  et  il  rattriboe 
à  la  rupture  de  quelques  vésicules  d'emphysème.  Les  hommes  sont 
plus  fréquemment  atteints  que  les  femmes^  dans  la  proportion  de  4 
à  1  (Saussier). 

Anatomie  pathologique.  —  Le  pneumothorax  est  raremeot 
double  ;  trois  cas  seulement  en  ont  été  publiés  (Laennec,  BricheteiD, 
Duguet).  Lorsqu'il  est  consécutif  à  la  rupture  d'un  foyer  toberco- 
leux,  le  pneumothorax  si^  ordinairement  à  gauche  (deux  tiendes 
cas),  tandis  que  s'il  dépend  d'une  pleurésie  purulente  il  s'obsene 
beaucoup  plus  souvent  à  droite. 

La  perforation  qui  a  donné  lieu  an  pneumothorax  est  trèstanaUe 
comme  étendue.  Le  meilleur  moyen  pour  retrouver  cette  fistule  ï 
la  nécropsie  consiste  à  insuffler  le  poumon  préalablement  immergé 
dans  l'eau  :  de  petites  bulles  d'air  s'échappent  par  la  perfontioD 
et  indiquent  sa  situation.  Elle  siège  le  plus  souvent  sur  le  lobesopé- 
rieur.  Il  n'est  cependant  pas  toujours  facile  de  retrouver  la  perforatioo, 
de  fausses  membranes  venant  l'obturer  très  rapidement,  qaelqoelbb 
même  après  un  très  petit  nombre  d'heures.  Dans  certains  cas  l'ob- 
turation n'est  pas  complète  et  les  fausses  membranes,  faisant  ToSa 
de  soupape,  permettent  l'entrée  de  l'air  dans  la  poitrine  et  s'opposetf 
à  sa  sortie. 

Les  lésions  du  poumon  varient  avec  la  cause  qui  a  engendré  ie 
pneumo  h)rax.  Il  est  à  remarquer  toutefois  que  lorsque  la  perion- 
tion  est  d'origine  tuberculeuse,  c'est  au  niveau  d'un  petit  oodyk 
qu'elle  s'est  produite;  les  lésions  plus  avancées  entraînent  en  g^' 
le  développe  Jient  de  fausses  membranes  qui  préviennent  ladécbirvt 
de  la  plèvre. 

La  quantité  moyenne  du  gaz  qui  a  fait  irruption  dans  la  plêrrc 
est  très  vai  iible  ;  elle  est  en  général  de  un  à  deux  litres.  Les  aiialyv^ 
qui  en  ont  été  faites  par  Davy,  Demarquay  et  Lecomte,  Wiotridi. 
ont  montré  que  l'azote  était  de  beaucoup  le  gaz  dominaot;  b 
proportion  d'acide  carbonique  est  très  notable;  quant  à  l'cxt^B^ 
il  diminue  progressivement  à  mesure  que  répanchenieat  de^iei^ 
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pins  ancien  et  il  peut  même  disparaître  complètement.  Les  propor- 
tions établies  parWintrich  sont  les  suivantes  :  Àz  =85;  CO^  =12; 
O  =  3.  Lorsque  la  plèvre  contient  en  même  temps  4^  débris 
organiques  et  des  liquides  (débris  sphacélés  de  parenchyme,  détritus 
tuberculeux,  pus,  etc.),  il  se  forme  de  l'acide  sulfhydrique  et  du 
solfhydrate  de  potasse  qui  donnent  aux  gaz  une  odeur  très  fétide 
rappelant  celle  de  la  macération  anatomique. 

Il  est  rare  que  l'épancbement  reste  uniquement  gazeux;  en 
général  on  trouve  en  même  temps  une  certaine  quantité  de  sérosité 
comme Saussier,  Peyrot,  Souloumiac,  Desplats,  etc.,  en  ont  rapporté 
des  exemples  {hydropneumothorax),  ou  plus  souvent  un  liquide 
pomlent  (pyopneumothorax)^  qui  se  comporte  comme  un  em- 
pyème. 

Il  (  eut  être  hémorrhagique  lorsque  le  pneumothorax  se  déve- 
loppe à  la  suite  d'un  cancer  pleuro-pulmonaire,  ou  par  rupture  d'un 
foyer  gangreneux  ou  apoplectique  (1). 

Les  épanchemenis  gazeux  et  liquides  peuvent  d'ailleurs  être 
enkystés  (adhérences  pleurétiques  antérieures,  pleurésies  interlo- 
baires,  etc.),  d'où  la  possibilité  de  ces  pneumothorax  circonscrits 
sur  lesquels  N.  Queneau  de  Mussy  a  particulièrement  attiré  l'atten- 
tion. Ordinairement  le  poumon  est  aplati  et  refoulé  contre  la 
colonne  vertébrale,  et  si  les  épanchements  sont  abondants,  il  y  a  en 
même  temps  refoulement  des  organes  thoraciques,  du  foie  et  de  la 
rate. 

Description.  —  Le  débtU  du  pneumothorax  est  lent  ou  brusque, 
saiTant  la  cause  qui  lui  a  donné  naissance.  Lorsque  le  pneumothorax 
est  consécutif  à  une  pleurésie  purulente,  il  ne  se  traduit  souvent 
que  par  la  vomique  et  l'apparition  des  signes  physiques,  sans  grande 
réaction  fonctionnelle;  la  gêne  respiratoire  est  seulement  un  peu 
accrue.  Si  le  pneumothorax  dépend  d'un  traumatisme,  de  la  rup- 
ture d'une  vésicule  d'emphysème  ou  d'un  amas  tuberculeux  sous- 
plenral,  ce  qui  est  plus  fréciuent,  la  brusque  irruption  de  l'air  dans 
la  plèvre  donne  lieu  à  deux  phénomènes  d'une  importance  capitale  : 
la  douleur  et  la  dyspnée. 

Là  douleur  survient  soudainement  soit  pendant  un  effort  (toux)» 
soit  à  l'état  de  repos  et  même  pendant  le  sommeil  :  c'est  une  dou- 

» 

(1)  Potain  a  constaté  ce  fait  très  intéressant  que  le  pneumothorax  par 
rupture  d'une  vésicule  d*cinphysème  ne  s'accompagnait  jamais  d*épanche- 
ment  pumlent  ;  Tair  tamisé  à  travers  les  bronches  aurait  dans  ce  cas  des 
propriétés  moins  irritantes. 
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lear  excessitement  aiguë,  atroce,  parfois  avec  une  sensalioo  de 
déchirare,  de  craquement  dans  la  poitrine  (Slokes,  LouU).  U 
dyspnée  accompagne  la  douleur  et  est  presque  caractéristique  par 
le  sentiment  d'anxiété  et  d'angoisse  extrême  qu'elle  détermine  :  die 
s'explique  aisément  d'ailleurs  par  le  retrait  brusque  que  subit  k 
poumon,  par  sa  compression  et  l'insufiSsance  consécutive  de  llién»- 
tose  (insuffisance  pulmonaire  aiguë  de  Wintrich)  ;  elle  est  en  rap- 
port avec  l'abondance  de  l'épanchement  et  dépend  aussi  pour  une 
part  de  la  congestion  du  poumon  sain.  Le  point  de  côté  disi^arait 
assez  rapidement;  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  gêne  respira- 
toire qui  ne  diminue  que  lentement,  à  mesure  que  la  fistule  broo- 
cho-pleurétique  s'oblitère  et  que  l'épanchement  gazeux  se  résorbe. 

Une  fois  constitués  le  pneumothorax  et  rhydropneumothoiax 
donnent  lieu  à  des  symptômes  physiques  très  caractéristiques.  Les 
vibrations  thoraciques  ont  complètement  disparu  et  la  poitrine,  da 
côté  où  s'est  fait  l'épanchement,  montre  une  ampliation,  une  dilatation 
marquée,  plus  apparente  que  réelle  (Wintricb,  Béhier,  Fernct)  et 
dépendant  surtout  de  l'absence  de  retrait  de  la  paroi  pendant  Teipi- 
ration  :  il  y  a  même  parfois  un  rétrécissement  du  thorax  dans  le 
cas  d'adhérences  antérieures.  En  même  temps  le  malade  imnoobilise 
absolument  la  moitié  de  son  thorax. 

Â  la  percussion  on  constate  une  élasticité  remarquable  da  tho- 
rax et  une  exagération  de  la  sonorité  pulmonaire,  qui  est  ordinaire- 
ment claire  et  tympanique;  la  tonalité  varie  d'ailleurs  snifaot 
la  tension  du  gaz  épanché  et  peut  s'élever  jusqu'à  la  submatité.  Daos 
certains  cas  la  percussion  donne  une  résonance  métallique^  qui  est 
surtout  facile  à  percevoir  lorsqu'on  ausculte  en  avant,  par  exemple, 
tandis  qu'une  autre  personne  percute  en  arrière,  avec  deux  pièces 
de  monnaie  dont  l'une  est  appliquée  sur  la  paroi  ou  avec  un  plessi* 
mètre  {bruit  d* airain  de  Trousseau). 

Vauscultation  fournit  des  signes  très  importants.  Le  tiniement 
métallique  est  un  bruit  sec,  argentin,  ressemblant  au  choc  d'ooe 
épingle  contre  un  verre  ou  à  la  chute  d'un  grain  de  plomb  dansooe 
coupe  de  métal;  il  est  unique  ou  multiple,  très  Yariable,  disparais- 
sant ou  apparaissant  sans  qu'on  puisse  en  saisir  la  cause,  se  perce- 
vant pendant  la  respiration,  les  secousses  de  la  toux,  etc.  Plusieois 
causes  peuvent  lui  donner  naissance  (Barth  et  Roger,  Grisolle)  ;  mais 
le  plus  souvent  il  semble  dû  à  la  résonance  de  râles  se  succédant 
plus  ou  moins  régulièrement  dans  les  bronches  au  voisinage  de  la 
cavité  (Castclnau,  Skoda,  Jaccoud).  Laennec  avait  imaginé  qo'il 
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^  -était  dû  ft  la  chute  d*une  goutte  de  liquide  tombant  du  sommet  de 
la  carité  au  milieu  de  l'épanchemeot  collecté  a  base;  Dance  et 
plus  tard  Beau  admirent  que  les  bulles  d*air  pénétrant  par  la  fistule 
aa-dessous  du  ni?eau  du  liquide  venaient  crever  à  sa  surJbce  et  que 
le  bruit  ainsi  produit  prenait  un  timbre  amphorique  et  métal- 
lique, etc.  La  persistance  de  la  fistule  n'est  pas  nécessaire  pour  la 
production  de  ces  bruits  (Skoda,  Monneret,  Béhier)  ;  les  bruits  qui 
se  passent  en  dehors  de  l'appareil  respiratoire,  liattementa  du  cœur, 
déglutition^  peuvent  aussi  être  transmis  par  le  milieu  gazeux  avec 
UD  timbre  métallique  (1). 

La  voiXy  la  touXf  prennent  de  même  un  caractère  amphorique« 
Le  bruit  respiratoire  normal  fait  complètement  défaut  et  est  rem- 
placé par  du  soufile  amphorique  produit  soit  par  le  passage  de  Tair 
par  la  fistule,  soit  par  le  retentissement  des  bruits  bronchiques  ;  ce 
souffle,  qui  s'entend  aux  deux  temps  de  la  respiration,  varie  beau» 
coup  comme  Intensité.  Lorsqu'on  imprime  une  secousse  brusque  au 
corps  du  malade,  l'oreille  étant  appliquée  sur  la  poitrine,  le  conflit 
du  liquide  et  du  gaz  produit  un  bruit  particulier  bien  connu  sous  le 
nom  de  succussion  hippocratique. 

La  succussion  hippocratique  tient  probablement  au  brisement 
d*aDe  lame  liquide  contre  la  paroi  du  thorax  ;  et,  de  plus^  à  son 
morcellement  presque  moléculaire  ;  car,  lorsque  le  liquide  devient 
plus  dense,  lorsqu'il  se  transforme  en  pus,  la  dissociation  de  la  lame 
devient  plus  difficile  et  le  phénomène  cesse  de  se  produire. 

Il  faut  ajouter  à  tous  ces  signes  une  diminution  très  notable  de 
la  force  expiratrice  avec  faiblesse  de  la  voix  et  de  la  toux.  L'expec- 
toration est  peu  abondante,  sauf  le  cas  d'empyème  ouvert  dans  les 
bronches. 

(f)  Pour  démonlrer  la  possibilité  de  la  production  des  bruits  métalliques 
en  dehors  de  toute  perforation  pulmonaire,  Béhier  a  institué  une  expé- 
rience qui  est  restée  classique. 

Il  place  un  ballon  de  caoutchouc  parfaitemf^nt  clos  dans  un  récipient 
contenant  de  l'eau,  et  tandis  qu'un  aide  insuffle  avec  un  tube  de  verre  de 
Tair  dans  Teau  du  récipient  au  voisinage  du  ballon,  il  ausculte  le  ballon  et 
constate  très  nettement  le  tintement  métallique. 

L'un  de  nous  a  observé  dans  un  service  hospitalier  de  Paris  un  cas 
curieux  de  tintement  métallique  du  cœur.  Il  s'agissait  d'une  pleurésie  puru- 
lente ouverte  à  l'extérieur  par  une  fistule  située  un  peu  au-dessous  du  ma- 
melon gauche.  Lorsque  l'oriQee  de  la  flstule  était  hermétiquement  fermé 
par  un  morceau  de  diachylon,  les  bruits  du  cœur  ne  présentaient  rien 
d*anormal,  mais  ils  devenaient  nettement  métalliques  dès  que  la  cavité  pieu- 
raie  communiquait  librement  avec  l'air  extérieur. 
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Marche.  Durée.  Terminaisons.  —  La  mort  peot  sonrenir  très 
rapidement  par  asphyxie  aîgoê  ;  )e  plas  souTent  elle  est  retardée  de 
plusieurs  semaines  et  survient  soit  par  les  progrès  de  la  maladie 
antérieure  soit  par  insuffisance  de  l'hémaiose.  La  sunrie  peot  cepen- 
dant être  longue  :  on  a  dté  des  cas  de  onze  mois  (Bemheim),  de 
un  an  (Czemicki),  de  deux  ans  (Saussier)  et  même  de  trois  ans  et 
demi,  comme  dans  nn  cas  dté  par  Grisolle  et  par  Bèbîer  (i),  etc 
Ce  sont  ces  faits  rares  qui  ont  conduit  quelques  auteurs  et  entre 
autres  Czemicki  à  celte  idée  plus  spéculaiÎTe  que  réelle,  à  savoir 
que  le  pneumothorax  est  une  complication  favorable  de  la  tuberco- 
lose,  le  poumon  refoulé  et  anémié  se  trouTanl  soustrait  à  la  soppa- 
ration. 

Cependant  quelques  faits  récents,  observés  surtout  par  M.  Poiaio 
et  par  M.  Hérard,  sembleraient  prouver  que  dans  quelques  cas  de 
ces  tuberculoses  à  forme  congestive,  prindpalement  au  début  de  la 
maladie,  et  quand  l'autre  poumon  est  assez  intact  pour  supporter 
tous  les  frais  de  l'hématose,  on  pneumothorax  a  considérablement 
amendé  la  marche  des  acddents,  et  cela  probablement  en  restrei- 
gnant le  champ  et  le  nombre  des  poussées  aiguës  qui  constituent  on 
des  prindpaux  dangers  de  la  maladie.  Par  contre,  si  c*est  du  côté 
le  moins  malade  que  se  fait  Tépanchement  gazeux,  la  marche  de  la 
tuberculose*èst  influencée  d'une  façon  très  fâcheuse. 

La  guérison  est  possible  (Woillez,  Béhier,  Viguier,  etc.).  Elle 
peut  même  survenir  avant  la  formation  du  liquide  (Vîguier).  La  fistule 
s'oblitère  soit  par  simple  compression,  comme  dans  le  cas  de  fiem- 
beim,  soit  par  le  dépôt  de  fausses  membranes;  i'épanchement  gazeux 
diminue  à  mesure  que  le  liquide  augmente  et  finalement  on  se 
trouve  en  présence  d'une  pleurésie  qui  mettra  plusieurs  mob  à  se 
guérir. 

Diagnostic  Pronostic. —  Ondevratoojourssongeràrexisience 
d'un  pneumothorax,  dès  qu'on  se  trouvera  en  présence  d'un  malade 
dont  un  côté  de  la  poitrine  reste  immobile,  sans  vibrations  thorad- 
ques,  la  sonorité  étant  normale  ou  tympanique  ;  le  diagnostic  sera 
certain  si,  à  ces  signes  généraux,  viennent  se  joindre  de  la  succos- 
sien  hippocratique,  du  souffle  amphorîque,  du  tintement  métallique, 
du  bruit  d'airain.  De  même  il  sera  le  plus  souvent  très  fadie  de 
rattacher  la  lésion  à  sa  cause  prochaine.  Il  est  des  cas  pourtant  où 
le  médecin  peut  se  trouver  embarrassé.  Ainsi  le  pneumothorax 

(1)  Observation  de  Barlow,  Cuy's  Hospital  Reports,  5*  livraison. 
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enkysté  est  parfois  fort  difficile  à  reconnaître,  et  il  est  même  sou- 
vent méconnu.  On  arrivera  cependant  à  éviter  une  erreur  avec  un 
peu  de  soin. 

Vemphysème,  malgré  la  diminution  du  murmure  vésiculaire, 
l'exagération  de  la  sonorité  et  Tampliation  du  thorax,  sera  diSicile- 
inent  confondu  avec  le  pneumothorax  ;  il  en  est  de  même  des  pieu* 
restes  et  des  pneumonies  dans  lesquelles  le  souffle  est  amphori- 
que,  mais  où  on  ne  retrouve  ni  succussion  bippocratique  ni  tinte- 
ment métallique  et  où  Ton  observe  de  la  matité.  C'est  surtout  avec 
les  grandes  cavernes  tuberculeuses  que  l'on  pourrait  confondre 
le  pneumothorax;  les  éléments  sur  lesquels  on  peut  baser  le 
diagnostic  sont  cependant  assez  nombreux  :  en  effet,  la  marche  de  la 
pbthisie  ulcéreuse  est  lente,  au  niveau  des  cavernes  on  observe  de 
la  matité  et  du  bruit  de  pot  fêlé,  les  vibrations  vocales  sont  nette- 
ment transmises,  la  paroi  thoracique  est  affaissée  ;  la  succussion 
bippocratique  en  outre  est  fort  rare  dans  les  cavernes. 

Le  pronostic  est  toujours  très  grave,  si  ce  n'est  dans  les  cas  de 
Irauroatlsme  où  la  guérison  est  la  règle.  Le  pneumothorax  par  rup- 
ture d'une  vésicule  d'emphysème  évolue  souvent  aussi  vers  la  guéri- 
son. 

Traitement.  —  Le  traitement  est  purement  palliatif.  La  saignée 
est  indiquée  chez  certains  sujets  vigoureux,  dans  le  cas  de  trauma- 
tisme, pour  décongestionner  le  poumon  sain.  La  douleur  sera  com- 
battue par  les  injections  hypodermiques  de  morphine,  la  dyspnée 
par  les  inhalations  d'oxygène.  Plus  tard  l'épanchement  donnera  lieu 
aux  mêmes  indications  que  la  pleurésie  purulente  (thoracentèse, 
empyème). 

KiOLiX  Eachirid.  Anat.,  lib.  III,  cap.  il.  —  IUnd.  DisserUlion  sur  le  pneumothorax 
et  les  eoofetiioos  gaxcuaes  qui  «o  forment  dans  la  poilrino.  Paris,  1803.  —  LAENNiCr 
Louis,  Cuombl.—  Stokbs.  Oiaeaaea  of  tbe  Chest.  Dublin,  1837.  —  Saussibr.  Re- 
cherches sur  le  pneumothorax,  th.  de  Paris,  1841.  —  MonnerÈt  et  FLEUnv.  Art. 
PneoTOOthorax  in  Compendiom  de  mëJ.  prat.,  1840.  —  Hérard.  Sur  le  tintement 
métallique  (Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1850;.  -^  Woillbz.  Arch.  de  méd.,  1853.  — 
WiNTRlCH.  Krankheilen  dcr  Respirations  organe.  Tûbingen,  1854.  —  TnoussBAU. 
Gax.  des  hop.,  1857.  --  Bibrxbr,  Wurzb.  med.  Zeit.,  1860.  —  Jaccoud.  Noies  à  la 
Ctiniqae  de  Graves,  1861.  —  Proust.  Ou  pneumothorax  essentiel,  th.  de  Paris,  1869. 
—  BéHiER.  Clinique  médicale,  1864.  —  Oemarquay  et  Lecontb.  Sur  les  gai  de 
rbydfopneumotborax  de  Thomme  (Gax.  rocd.,  1864).  —  Jaccoud.  Du  pneumothorax 
sans  perforation  (Gax.  bobd.»  1864).  ~  Grisollb.  Traité  de  petholo^o  interne.  — 
LuTON.  Art.  AuscultaUoo  in  Nout.  Oict.  de  méd.  et  dechir.  pr.,  1866.  —  Boisseau* 
Du  pneumothorax  sans  perforation  (Arch.  gén.  de  méd.,  1867).  —  CzERNiCKl.  Des 
cflele  du  pneumothorax  et  de  l'épanchement  consécutif  chex  les  phthUiques  (Gax. 
beM.,  187i).  —  Moutard-Martin.  De  la  pleurésie  purulente.  Paris,  187i.  —  Vi- 
OL'iBii.  Th.  de  Paris,  1873.  —  Soulouhiac  Th.  de  Nancy.  1876.  —  Berniieim.  Cli- 
nique médicale,  1877.  —G.  RUOB.  Zeitschr.  fur Gebortshtilfe  und Gynàkologie,  1877. 
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—  Duou  BT.  Note  sur  un  cas  de  pneumothorax  double  (France  méd.,  1878).  —  Dtv 
PLAT8.  Journ.  des  se.  mëd.  de  Lille,  1879.  —  G08ST.  Sur  le  pneumothorax  ençcairé 
par  les  gax  venus  du  tube  digestif  (Arch.  gëo.  dcméd.,  nov.  1879).  —  Ch.  Fermt. 
Art.  Plèvre  (Pathologie)  ia  Nout.  Dict.   de  mëd.  et   de  chirurg.  praL,  t  XXVni. 

—  OoiN«  Absence  de  bruits  métalliques  dans  certaines  pleuréaies.  Th.  de  docti^i. 
Nancy,  1874.  —  Michain.  Gonsid.  sur  quelfues  cas  de  pneumothorax  doo»>, 
lh«  de  Paris,  1878.  ^  Fr4NTZ  Riegel.  Diagn.  de  pneumothorax  (Berlin.  \l>j. 
Woch..  i8H0).  —  Toussaint.  Tb.  de  Paris,  1880.  —  Hérahd.  De  Yïnûtnct 
favorable  de  riiydropneumotborax  sur  la  marche  de  la  phlhisie  pulm.  (Assoc.  (rus. 
pour  l'ayanc.  des  se.,  1881). 


CANCER  PLECRO-PDLHONAIAE. 

Nous  avons  rénni  dans  un  même  chapitre  le  cancer  du  ponmoo 
et  celui  de  la  plèvre,  à  cause  de  la  difficulté  qu*il  y  a  Si  étndkr 
séparément  ces  deux  manifestations  de  la  dialhèse  qui  coîncideot 
dans  la  généralité  des  cas,  et  qui  présentent  d'ailleurs  dessymptôoMs 
identiques  dans  les  iiaiits  rares  où  les  lésions  sont  restées  isolées. 

Le  cancer  pleuro-pulmonaire  primitif  est  fort  rare,  noiammeot 
dans  la  plèvre  :  on  ne  connaît  guère,  pourla  plèvre,  que  Tobsenatii» 
présentée  par  Lépine  à  la  Société  anatomiquc  (1869)  qui  ne  puisse 
donner  lieu  à  aucune  contestation.  B*Teissier  en  a  observé  un  noo- 
veau  cas  à  sa  clinique,  en  1881.  Carswel  a  recueilli  un  fait  de 
cancer  primitif  du  poumon,  chez  un  jeune  homme  de  viogt-rioq 
ans;  mais  le  plus  souvent ie  cancer  pleuro-pulmonaire  est  mon- 
daire  et  résulte  de  la  propagation  par  contiguïté  ou  à  distance  d'ooe 
manifestation  cancéreuse  d'un  autre  organe  (cancer  du  sein,  da 
médiasUn,  des  organes  abdominaux). 

L'encéphaloîde,  le  squiiThe,  le  cancer  colloïde  et  le  méUoiqoe 
sont  les  formes  qui  s'observent  ordinairement.  Dansrencépbaloîde.a 
sont  des  masses  fongueuses  et  végétantes,  déprimées  à  leur  centre; 
dans  le  squirrhe,  des  masses  lenticulaires  sous  forme  de  oofaoi 
ou  de  plaques  dures  et  d'aspect  lardacé;  dans  le  cancer  colioîde, 
c'est  une  matière  d'apparence  gélatineuse  qui  s'étend  en  napf^ 
plus  ou  moins  étendue  ;  dans  le  cancer  mélanique,  enfin,  ce  sont 
des  noyaux  rappelant  l'anthracosis,  mais  fins  et  arrondis. 

Les  lymphatiques  prennent  une  part  active  à  l'extension  da  cancer 
(Virchow,  Charcot,  Lépine,  Debove,  Troisier)  ;  ils  se  montrcoi  sw» 
la  plèvre  comme  des  réseaux  blanchâtres,  apparence  qui  est  due  i 
leur  envahissement  par  la  dégénérescence  carcinomateuse.  Cette 
dégénérescence  atteint  également  les  ganglions  lymphatiques  et 
notamment  les  ganglions  sus-claviculaires,  qui  font  saillie  soosb 
peau  de  la  région  sous  forme  de  petites  masses  très  dures. 
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Descbiption.  —  La  symptomatologie  do  cancer  plearo-pahno- 
najre  a  été  bien  étudiée  par  DaroHes  dans  nue  thèse  à  laquelle  nous 
ferons  plus  d'un  emprunt. 

Le  cancer  pleoro-pulmonaire  peut  rester  latent  pendant  toute  la 
lurée  de  son  évolution  ;  le  plus  souvent  il  offre  un  ensemble  de 
iymptômes  qui  permettent  de  soupçonner  sinon  d'affirmer  le  dia- 
;nosUc.  Les  symptômes  fonctionnels  les  plus  saillants  sont  au 
lombre  de  trois  :  la  douleur  de  côté^  la  dyspnée  et  la  toux. 

Le  point  de  côté  est  presque  constant.  La  douleur  occupe  un 
K>inC  flxe  et  se  localise  au  niveau  du  mamelon,  derrière  le  ster- 
tunn,  etc.,  ou  s'étend  à  plusieurs  espaces  intercostaux  en  forme  de 
uirasse  ;  parfois  elle  s'irradie  dans  les  flancs  et  les  lombes  ou  dans 
I  sphère  du  plexus  brachial  (Bébier).  La  douleur  intercostale  peut 
tre  accompagnée  de  zona.  Elle  est  le  plus  souvent  très  vive,  lanci- 
ante,  continue  ou  intermittente  avec  exacerbalions  intolérables 
iirvenant  sous  l'influence  de  la  toux,  des  mouvements,  du  décu- 
itas  ;  son  intensité  augmente  à  mesure  que  la  maladie  fait  des 
rogrès. 

La  dyspnée  est  un  phénomène  précoce  qui  va  également  en  s'ac- 
pntuant  de  jour  en  jour,  pour  arriver  progressivement  à  Torthopuée 
I  plus  pénible;  souvent  d'allure  asthmatiforme,  ^  paroxysme  noc- 
jme,  elle  va  parfois  jusqu'à  simuler  une  attaque  d'asystolie;  elle 
nécessité  jusqu'à  l'opération  de  la  trachéotomie.  Darolles  signale 
r>mme  un  de  ses  caractères  les  plus  frappants  le  désaccord  complet 
ui  existe  entre  son  intensité  et  le  peu  désignes  physiques  que  l'on 
bscrve.  La  toux  survient  dès  les  premiers  temps  de  la  maladie  et 
iigmente  d'une bçon  continue;  elle  afiecte  souvent  un  caractère 
>quelacboide  et  indique  alors  la  compression  du  pneumogastrique 
.ir  les  ganglions  péribronchiques  augmentés  de  volume  et  dégé- 
L*rés.  La  toux  peut  rester  sèche  ou  s'accompagner  d'une  expeC' 
\ ration  presque  pathognomonique.  Les  crachats  sont  formés  de 
iiicosiiés  adhérentes,  d'apparence  translucide  et  colorés  en  rouge 
ir  do  sang,  ce  qui  les-  a  fait  comparer  à  de  la  gelée  de  groseille 
^tokcs).  A  Texamen  histologique  des  crachats  on  rencontre  quel- 
xefois  des  particules  cancéreuses,  ce  qui  permet  de  les  distinguer 
rs  crachats  analogues  que  l'on  trouve  parfois  chez  les  tuberculeux 
rValshe»  Lancereaux).  Hydsalter  a  décrit  des  crachats  analogues 
du  veaa  cuit  qu'il  attribue  à  l'expuition  de  parcelles  d'encépha- 
îde. 
Les  hémoptysies  sont  assez  fréquentes  dans  le  cancer  plenro- 
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polmooaire»  plas  fréquentes  même  que  daus  la  tubertokise;  des 
sont  généralement  peu  abondantes  et  dépendent  de  la  niptiire  d«s 
Taisseaux  de  nooTelle  formation,  à  parois  minces  et  fragiles,  qoe 
l'on  observe  dans  les  productions  cancéreuses.  C'est  égatementib 
rupture  de  ces  vaisseaux  qu'il  faut  attribuer  répanchement  sangn- 
noient  des  plèvres.  Cet  épanchement  est  souvent  un  des  facteonla 
plus  importants  de  la  dyspnée. 

Les  compressions  intrathoraciques  donnent  lien  à  un  œdème  pv- 
fois  très  précoce  (Darolles)  de  la  partie  supérieure  du  trooc  et  d« 
l'exlréittité  céphalique,  à  de  l'inégalité  des  deux  pouls  (MonardU 
des  vomissements  par  compression  du  pneumogastrique,  à  lacoa- 
pression  de  la  trachée  et  des  bronches  (De  Valcourt,  etc.). 

Les  signes  physiques  présentent  moins  d'importance.  La  percus- 
sion permet  de  constater,  quand  la  plèvre  est  envahie,  une  progres- 
sion croissante  de  la  matité  et  une  perte  absolue  de  l'élasticité  pul- 
monaire; les  vibrations  iboraciques  sont  abolies  et  le  côté  de  la 
poitrine  atteint  reste  complètement  immobile.  Â  l'ansculuiioii  (M 
observe  une  diminution  très  notable  du  murmure  vésicolaire  qs 
est  souvent  remplacé  par  un  souffle  tubaire  plus  ou  moins  vé- 
Dans  les  cas  fort  rares  où  le  cancer  arrive  à  la  période  de  nmoi- 
lissement,  ou  entend  du  souffle  caverneux  et  du  gargoutUeineiit.Oii 
perçoit  aussi  très  fréquemment  des  frottements  pleoraox.  Mais  i 
est  bon  de  se  rappeler  qu'on  poumon  même  farci  de  masses  aoé 
reuses  peut  ne  donner  lieu  à  aucun  signe  d'auscultation.  AodnL 
Yemeuil  ont  ?u  de  ces  cas  oili  la  lésion  était  restée  complèteinefli 
latente. 

A  cet  ensemble  symptomatiquc  viennent  se  joindre  les  njodifica* 
tions  ordinaires  qui  accompagnent  la  dialhèse  cancéreuse  (afia* 
biissement,  cachexie,  teinte  jaune  paille,  cedèmes). 

La  marche  de  la  maladie  est  généralement  lente  et  sa  doiée  mie 
de  huit  mois  à  un  an  ou  même  dix-huit  mois;  mais  il  est  des  as 
plus  rares  il  est  vrai,  dans  lesquels  le  cancer  évolue  en  cinqseoaiMS 
et  même  huit  jours  (Jaccoud,  Darolles,  Garswel,  Lataste)  eoienit 
le  malade  avant  l'apparition  de  tout  signe  de  cachexie.  La  mort^* 
vient  par  asphyxie  ou  au  milieu  de  symptômes  cérébraux  et  ooi»- 
teux  (Jaccoud).  On  constate  en  pareil  cas  à  l'autopsie  soit  ooe  apo- 
plexie du  poumon  ou  une  thrombose  de  l'artère  pubuonaire,»' 
de  rhydropisie  des  ventricules  du  cerveau  (Jaccoud). 

C'est  surtout  de  la  tuberculose  chronique  qu'il  convient  de  difi' 
rencier  le  cancer  pleuro-pulmonaire;  ce  di^nostic  préseoten  d'ai* 
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taoc  plus  de  difficohés  qae  les  lésioDs  cancéreuses  seront  bilatérales, 
attribuait  nne  grande  importance  à  ce  fait  que  les  ganglions 
sont  engorgés  dans  la  tuberculose,  tandis  que  dans 
le  cancer  les  ganglions  siis-clavicolaires  sont  seuls  pris;  ce  caractère 
n*est  malheureusement  pas  consunt  (Oarolles).  Dans  le  cancer  les 
lésions  sont  disséminées  ;  elles  ne  se  localisent  pas  au  sommet,  et  fl 
est  raie  qu'elles  arrivent  jusqu'à  la  période  de  ramollissement  ;  la 
doaleur  et  la  dyspnée  sont  plus  intenses.*  L'expectoration  rosée, 
gelée  de  groseille,  est,  comme  nous  l'avons  dit,  pathognomoniqua 
D'après  Sidney-Ringer  le  cancer  du  poumon  ne  s'accompagnerait 
pas  d'une  élévation  de  la  température  locale. 

Dans  quelques  circonstances  rares,  le  cancer  pleoro-pulmonaire 
débute  avec  les  allures  d'une  pleurésie  aigué  ;  pour  le  distinguer 
alors  d*une  phlegniasie  franche  de  la  plèvre,  on  se  rappellera  qu'en 
pareil  cas  le  point  de  côté  est  plus  violent,  la  formation  de  Tépan- 
chement  plus  rapide  ;  il  n'y  a  pas  de  bruit  skodique  ;  le  souffle 
est  plus  rude  et  plus  disséminé;  enfin  le  liquide  de  la  ponction  est 
bémorrhagique,  il  se  reproduit  très  rapidement  et  la  dyspnée  per* 
siste  après  eue;  enfin  les  vibrations  thoraciquéssont  parfois  augmen- 


Le  traitement  est  purement  palliatif.  Lorsque  l'épanchement  est 
très  abondant,  on  peut  l'évacuer  par  une  tboracenièse;  cependant 
Darolles  repousse  absolument  ce  procédé,  qui  ne  diminue  pas  la 
dyspnée  et  affaiblit  beaucoup  le  malade  par  la  quantité  de  sang  qu'il 
loi  fait  perdre. 

GiXTRAC.  Tumeurs  folidet  intra-thonciqucs,  th.,  1845.  —  Béhibr.  Leçon  iiir  la 
cancar  do  ponmoo  (G»,  des  bôp.,  18C7).  —  VmcBOW.  Pathologie  des  tumeurs,  tr. 
Ar«os8olin.  Paris,  1867.  ~  Jaccoiid.  Levons  de  clinique  médicale.  —  Walshb. 
Traité  clinique  des  maladies  do  la  poitrine.  —  Lepinb.  C.  R.  de  la  Soc.  de  biolof  ie, 
1W9.  —  Cancer  primilif  de  la  plèvre  chei  un  enfint  (Soc.  anat,  1869).  —  Lancb- 
RBACX.  Analomie  pathologique.  —  Debovb.  Note  sur  les  lymphangites  cancéreuses 
(Soc.  anat.,  1873).  -~  WoiLLBZ.  Soc.  méd.  des  hôp.,  1874.  —  Moizaro.  Bull,  de  la 
Soc.  aoat.,  1876.  —  Arnault  DB  la  MENARDiiRB.  Étude  clinique  sur  les  manifest. 
cancer.  d«  la  plèvre,  th.  de  Paris,  1877.  —  Daroij.bs.  Du  calcer  pleuro-pulmonaire 
au  point  de  tue  clinique,  th.  de  Paris,  1877.  —  Fbrnbt.  Art.  PlèTru  (Pathologie)  in 
Kottv.  dict.  do  méd.  et  de  chiruiY*  pr-i  1-  XXVIII. 


KYSTES    HTDATIQUES. 

Parmi  les  nombreuses  tumeurs  que  Ton  peut  rencontrer  dans  la 
plèvre  et  le  poumon,  sarcomes,  fibromes,  tumeurs  cartilagineuses 
ou  ostéoîdes,  kystes  séreux,  etc. ,  nous  ne  décrirons  que  les  kystes 
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bydaiiques  à  cause  de  leur  fréquence  relative  et  des  symptitoies 
spéciaux  auxquels  ils  donnent  lieu. 

Les  kystes  bydaiiques  de  la  plèvre  sont  fort  rares,  et  bien  des  [ails 
parmi  ceux  qu'on  a  rapportés  doivent  être  attribués  à  des  kystes 
excentriques  du  poumon;  il  existe  cependant  quelques  cas  bia 
avérés  d'bydatides  pleurales,  et  Heam  en  a  rapporté  des  exempks 
(1  cas  sur  un  relevé  de  75  tumeurs  intra*thoiradqaes). 
dans  un  relevé  portant  ^ur  968  cas,  en  a  trouvé  85  pour  les 
respiratoires,  dont  17  pour  la  plèvre. 

Les  kystes  du  poumon  sont  plus  fréquents  :  ils  s'observent  ptio- 
cipalement  dans  le  poumon  droit  (Lebert)  et  s'accompagoeot 
vent  d*échinocoques  dans  d'autres  organes,  surtout  dans  le  foie. 

Les  kystes  bydatiques  sont  généralement  uniques,  plus 
multiples  ;  ils  peuvent  atteindre  un  volume  considérable.  Dans  b 
plèvre,  ils  offrent  cette  particularité  de  n'avoir  pas  de  membrane 
adventice  (Oavaine);  dans  le  poumon,  ils  sont  entourés  d'one  mut 
de  tissu  pulmonaire  atrophié,  induré  et  atteint  de  pneumonie  io- 
tersiitielle.  Gomme  dans  tous  les  kystes  bydatiques,  la  face  intenie 
de  la  poche  présente  des  échinocoques  et  des  vésicules  CUes  qui 
restent  appendues  à  la  paroi  ou  tombent  dans  sa  cavité  ;  le  liquide 
est  clair  et  limpide  ou  au  contraire  trouble  et  purulent. 

Lorsque  te  kyste  est  petit,  il  peut  demeurer  à  Tétat  latent  pendant 
toute  la  vie  et  n'être  découvert  qu'à  l'autopsie.  Le  fÀus  souveni, 
son  volume  est  suflBsant  pour  donner  lieu  à  des  phénomènes  de 
compression  qui  se  traduisent  par  de  la  douleur»  de  la  dys|mée  et 
de  la  toux.  La  douleur,  sur  laqueUe  Yigla  a  beaucoup  insisté,  est 
très  tenace  et  persistante  :  la  dyspnée  semble  tenir  surtoutà  In  com- 
pression du  parenchyme  pulmonaire  et  à  la  diminution  de  la  socto 
respiratoire. 

La  toux  est  variable  et  s'accompagne  souvent  de  crachements  àt 
sang;  cette  hémoptysie,  très  rare  dans  les  hydatides  de  la  plèfre 
(Hearo),  est  au  eontraire  très  commune  dans  celles  du  poumon,  ai 
point  de  devenir  pathognomonique  dans  certaines  contrées  oà  h 
tuberculose  est  inconnue,  en  Islande,  par  exemple.  A  propremeol 
parler  il  s'agit  plutôt  là  d'un  simple  crachotement  sanguin  que  d'oœ 
véritable  hémoptysie  ;  mais,  chose  remarquable,  à  l'inverse  de  ce  qui 
se  passe  dans  la  tuberculose,  l'expectoration  sanguinolente  devient 
d'autant  plus  fréquente  que  la  maladie  fait  plus  de  progrès;  elle 
contraste  a? ec  l'état  général  du  malade  qui  reste  longtemps  très 
satisfaisant. 
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Les  signes  physiques  présentent  beaucoup  d'importance  :  lorsque 
le  Icyste  pulmonaire  ou  pleural  a  acquis  un  certain  déYeloppement, 
il  donne  souvent  lieu  à  une  voussure  globuleuse  (Trousseau)  très 
accusée  et  très  bien  limitée,  au  niveau  de  laquelle  on  perçoit  de  la 
loatiié,  l'absence  de  vibrations  thoradques,  la  diminution  dn  mur- 
mure vésiculaire,  le  souffle,  etc.,  comme  dans  un  épanchement 
pleurétiqae  enkysté.  Ces  symptômes  sont  surtout  marqués  dans  les 
hydaiides  pleurales  ;  cependant  ils  peuvent  rester  pendant  longtemps 
assez  insignifiants  pour  ne  pas  attirer  l'attention.  Puis,  au  bout  d'un 
temps  variable,  il  se  produit  soudain  une  sorte  de  vomique  par  ou- 
verture du  kyste  dans  les  bronches  ;  le  malade  rend  subitement  une 
quantité  considérable  d'un  liquide  incolore  et  fortement  salé,  ou 
bien  purulent  et  rempli  de  fausses  membranes  feuilletées  et  d'autres 
lébris  hydatiqoes^  ainsi  qu'il  est  facile  de  s'en  assurer  par  l'eiamen 
nicroscopique.  Cette  expectoration,  qui  se  répète  à  intervalles  plus 
>u  moins  éloignés  ou  persiste  d'une  façon  lente  et  continue,  donne 
laissance  à  une  caverne  ou  à  un  hydropneumothorax  enkysté. 
li'état  général,  qui  jusqu'alors  était  resté  très  satisfaisant,  devient 
;rave,  des  symptômes  d'heaicité  apparaissent  et  le  malade  finit  par 
uccomber  dans  la  cachexie.  La  mort  survient  parfois  très  rapide- 
nent  par  asphyxie,  lorsque  le  liquide  8*évacuant  par  les  bronches 
es  obstrue  complètement. 

La  marche  des  kystes  hydatiqnes  pleuro-pulmonaires  est  lente  et 
eur  durée  atteint  souvent  plusieurs  années.  Le  pronostic  est  tou- 
ours  très  sérieux.  D'après  Davaine  la  mort  surviendrait  25  fois 
>our  40  cas;  dans  les  13  observations  de  Lebert,  3  se  seraient  ter- 
tiinés  par  tuberculose. 

Le  traitement  médical  est  forcément  impuissant,  et  nous  ne  par- 
^rDns  que  pour  mémoire  des  tentatives  qu'on  a  faites  en  vue  de 
Hruire  l'échinocoque  par  des  agents  parasiticides  tels  que  le  mer- 
ire  et  Téther.  Le  seul  traitement  possible  et  qui,  d'ailleurs,  a  donné 
>s  succès  (Vigla,  MouUrd-Martin)  dans  les  kystes  de  la  plèvre,  est 

ponction  et  au  besoin  l'eropyème. 

CLA.  Des  ta|dtUdes  intra-lhorâciquc»  (Arch.  jëo.  de  mëd.,  4856).  —  Lebert.  Traité 
d'aiutomi«  pstholofiqoe.  in-fol.  —  Berliner  klin.  Wocheoschr.,  1871.  —  Hbarn. 
I*e«  kyslM  bydaiîqaet  du  poamoa  et  da  foie,  th.  de  Pari»,  1875.  —  Davaine.  Traité 
•leseotoMdret.  i*  éd.,  Paris»  1877.  —  Nussia.  Dte  achiaoooccen-Khaakheit.  B«rUo, 
iW7. 
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MALADIES  DU    TUBE    DIGESTIF 
CONSIDÉRATIONS    GÉNÉRALES 

La  partie  sopéricare  da  tube  digestif  (au  point  de  Toe  patholo- 
gique) n*offre  ni  Fintérêt  ni  la  diversité  qui  caractérisent  les  aSèc- 
tions  de  la  partie  sous-diaphragmatique.  En  effet,  c*est  une  portioa 
purement  vectricey  un  simple  canal  de  passage.  Histologiqoemeoi, 
cette  infériorité  s'expliqne  dans  une  certaine  mesure  par  la  coostiiO' 
tion  même  de  répitbéiium  de  revétementi  qui  est  oniquement  pari- 
roenteux  et  n'a  ni  Tactiirlté  physiologiquCi  ni  les  aptitudes  pathoio- 
giquesdesépithéliums  cylindriques. 

La  langue  cependant  mérite  de  fixer  pins  spécialement  Taileo- 
tion^  surtout  à  cause  de  la  mue  épitbéliale  dont  elle  est  le  siège  daa 
toutes  les  affections  fébriles  de  l'économie  et  des  sympathies  étraita 
qui  la  relient  à  Testomac  et  qui  font  qu'elle  justifie  l'adage  banil: 
La  langue  est  le  miroir  de  V estomac. 

L'étude  des  maladies  des  dents  ne  nous  appartient  pas  ;  toatcte 
rimportance  du  rôle  que  jouent  les  dents  doit  être  prise  en  sérieuse 
considération  :  nombre  de  dyspepsies  -n'ont  d'autre  caase  qo'aDf 
mastication  trop  hâtive  ou  insuffisante  par  défaut  ou  maa^ais  eut  df 
l'appareil  dentaire.  Au  point  de  vue  symptomatologique,  TezaiDn 
des  dents  et  des  gencives  fournit  d'utiles  indications  pour  le  dia- 
gnostic du  scorbut,  de  l'intoxication  saturnine  et  de  la  syphiis 
héréditaire  (i). 

Les  glandes  salivaires  sont  intéressantes  pour  le  médeck 
quoique  l'étude  de  leurs  affections  ressorte  bien  plutôt  da  douuifi^ 
de  la  pathologie  externe*  Les  recherches  de  Cl.  Bernard,  de  Loogei. 
Vulpian,  Heidenhain,  Ludwig,  etc.,  sur  la  sécrétion  salivaire  «^ 
mis  en  lumière  le  mécanisme  complexe  de  cette  sécrétion  et  oc: 

(1)  Depuis  le  jour  où  Hutchînson  montra  pour  la  première  fois  qatcr' 
laines  transformations  atrophiques  des  dents  pouvaient  tenir  à  lUnflueace  à' 
la  syphilis  héréditaire,  l'attention  des  observateurs  a  été  vivement  attirée  sr 
ce  point  délicat  de  pathologie  spéciale.  On  doit  à  Parrol  des  études  f>r. 
importantes  sur  la  question  (voy.  Progrèt  médical,  i881,  n*  31;.  Pour  c/. 
auteur  la  syphilis  héréditaire  peut  marquer  son  empreinte  sur  les  dents  k 
la  première  et  de  la  seconde  dentition  en  y  produisant  des  érosions  :  etf*- 
laires  sulciformes  ou  cuspidiennes,  La  forme  en  encoche  de  HntchtasM 
appartient  surtout  aux  incisives  supérieures.  Latrophie  en  hache  senii  pv- 
ticulière  à  la  première  dentition  (Parrol). 
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sartOQlbieD  monlré  l'influence  exercée  par  le  système  nerveux  sur 
Tacte  sécrétoire  (éiecirisation  de  la  corde  du  tympan,  atropine,  piio- 
carpioe).  Malheureusement  les  altérations  pathologiques  de  la  salive 
n'ont  été  Tobjet  jusqu'à  présent  que  d'études  fragmentaires  :  on 
sait  cependant  qu'elle  sert  à  Télimination  de  certains  agents  toxiques 
ou  médicameuieux,  le  mercure^  l'iodure  de  potassium,  le  chlorate 
de  potasse,  etc.  Normalement  alcaline,  la  salive  change  facilement 
de  réaction  sous  riufluence  de  causes  pathologiques  1res  diverses, 
et  h  moqueuse  buccale  devient  alors  un  terrain  approprié  à  cer-> 
taioes  fermentations  et  au  développement  de  champignons  (muguet}. 
La  salive,  comme  h  plupart  des  liquides  digestifs^  a  un  double 
r^Ic,  l'un  mécanique,  l'autre  chimique.  Ce  dernier  consiste  dans 
la  transformation  des  matières  amylacées  en  dextriue  d'abord,  en 
gUcose  ensuite;  c'est  là  une  fonction  moins  importante  qu'on  ne 
serait  tenté  de  le  croire  au  premier  abord,  le  séjour  que  font  les  ali- 
ments dans  la  bouche  n'étant  pas  suffisant  pour  que  les  matières 
amylacées  subissent  une  transformation  complète.  Il  ne  faut  pas 
oublier  cependant  que  la  salive  déglutie  a  la  propriété  de  continuer 
son  action  sur  l'amidon,  même  dans  le  milieu  acide  de  l'estomac. 
Ainsi  s'explique,  au  point  de  vue  de  la  facilité  des  digestions,  de 
Veupepsie^  la  nécessité  d'une  bonne  insalivation.  Toutefois  c'est  au 
suc  pancréatique  que  revient  le  principal  rôle  dans  la  digestion  des 
matières  amylacées,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin.  L'action 
mécanique  de  la  salive  est  certainement  plus  importante  que  son 
action  chimique  (Cl.  Bernard)  ;  la  salive  sert  à  humecter  les  aliments» 
à  les  réunir  en  bols  et  à  en  faciliter  la  déglutition  (1). 

Vœsophage  jouit  au  suprême  degré  de  l'immunité  pathologique 
qui  s'attache  aux  simples  conduits  de  passage.  Ses  phlegmasies,  en 


(I  ;  La  MlWe,  comme  Ta  montré  Cl.  Bernard,  n'est  point  une  humeur  de  con- 
stitution univoque  :  elle  est  la  réunion  de  trois  liquides  distincts  (parotidien, 
^«  Mi 5 -maxillaire,  sublingual),  ayant  chacun  leurs  propriétés^  leur  constitution 
>i  leur  consistance  spéciale.  Envisagée  i  un  point  de  vue  général,  c*est  un 
k«|iii(le  aqueux  contenant  994,10  d*eau  et  5,90  de  matières  solides  (Frerichs), 
arini  lesquelles  on  remarque  des  débris  épithéliaux,  du  mucus,  de  la  graisse, 
C9  scU»  du  sulfocyanure  de  potassium,  des  corpuscules  salivaires  et  parfois 
'S  blocs  gélatineux  (Echkard).  La  salive  contient  en  outre  un  ferment  azoté, 
!*•  «jiivort  par  Leuchs  en  1831,  la  ptyaline  (Beraelius),  ferment  soluble  dans 
'.tu  et  précipitable  par  l'alcool. 

La  sécrétion  salivaire  se  fait  sous  l'influence  d'un  réflexe  déterminé  par 
ni  pression  des  substances  sapides.  L'excitation  de  la  muqueuse  buccale 
ec  de  rétoupe  ne  l'engendre  pas  (Colin). 

L.  et  T.  —  Palh.  et  cUn.  roéd.  II.  —  Î7 
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dehors  des  iraamaiismtsdéteripinéB  par  lepasiS4|[e  des  corps  éirau- 
sers,  irriiantfi  ou  Uniques,  soDt  fort  rares.  Il  laut  cepeiulant  faire 
une  exdepiion  poor  k&  affections  earcinomateases  qui  occupeat  asseï 
fréquemment  l'oBsophiise.  Les  néoplasmes  oiïreiit  eertaios  points 
d'éltctîon  qui  covrespondent  aux  parties  les  plus  rétrécies  do  con- 
duit, à  valoir  :  le  point  de  jonction  avec  le  pharynx,  le  point  oor- 
maternent  rétréci  qui  «iège.au  niveau  de  la  quatrième  vertèbre  cer- 
vicale (Soppey),  le  voisinage  du  cardia,  donnant  ainsi  une  nooTelie 
confirmation  à  cette  loi  'formulée  par  Andral,  Bronssais,  Vircbov, 
qiieleslocalisalions  de  k^diaihèse  cancéreuse  se  font  de  préféreoce 
là  où  il  cxii>te  des  défliés  ou. des  sphincters,  c*esi-âh4irelàoù  les  irri- 
talions  sont  le  plus  fréquentes.  Confaeim,  dans  ces  derniers  temps, 
a  cru  ivoir  dans  des  conditions  embryogéniques  spéciales  que  nou.> 
aurons  à  exposer  plus  hmi,  la  cause  de  cette  prédilection. 

Avec  Testomac  commence  la  portion  réelleinent  active  et  sécré- 
tante des  voies  digestives.  De  son  intégrité  fonctionnelle  dépend  le 
bon  état  de  la  4iutrition  considérée  dans  son  ensemble.  Aussi  Galien 
lai  attribuait-il  la  première  place  dans  sa  division  du  corps  es  quatre 
parties.  Trousseau  a  montré  depuis  que  les  vues  de  Galien  n'éuieot 
point  exagérées. 

L'oslomac,  parmi  ses  différentes  tuniques,  enoiïre  deux  très  im- 
portantes à  notre  point  de  vue  :  la  tunique  musculaire,  élément 
moteur;  la  tunique  muqueuse,  élément  aécrétoire. 

La  tunique  musculaire  est  constituée  par  plusieurs  plans  de  fibres 
superposées  et  différemmeot  disposées,  suivant  la  portion  deforgaoe 
que  i*on  examine.  Les  fibres  longitudinales  qui  représentent  le 
plan  superficiel  forment  une  couche  mince,  continue,  faisant  smit 
en  quelque  sorte  à  celle  de  l'œsophage  et  de  Tinteslin  grêle  ;  elles 
se  condensent  au  niveau  de  la  petite  courbure  pour  donner  nais- 
sance à  un  ruban  musculaire  connu  sous  le  nom  de  cravate  é< 
Suisse.  Le  plan  moyen  est  formé  par  des  anneaux  circulaiw 
assez  réguliers,  perpeudiculaires  à  Taxe  de  Testomac.  Ceux-ci  s^ 
réuinssent  au  niveau  du  pylore  pour  constituer  un  véritable  sphincier 
dont  le  tonus  suffit  à  maintenir  fermé  Torifice  pylorique.  Le  plan  pro- 
fond ou  des  fibras  elliptiques  (fibies  propres  d^Helveiius)  n'est  pa5 
continu,  il  est  marqué  surtout  au  niveau  de  la  grande  courbure. 
Fait  très  remarquable  et  qui  vient  d'être  bien  mis  en  lumière  par 
les  recherches  de  Morat,  vulgarisées  dans  la  thèse  de  Gonvers  :  même 
à  Tétat  déjeune,  ces  éléments  musculaires  sont  constamment  aoinié^ 
par  des  mouvements  réguliers  ou  rhythmiques^  et  ces  contnciioos 
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hiterniilteDles,  qu'on  peut  véritablenient  assimiler  aux  contractions  du 
rœnr,  sont  sous  la  dépendance  d'une  double  inQuence  nervo-mo- 
trice  :  on  système  accélératear  représenté  par  le  pneunu^sirique, 
un  aystime  d'arrêt  appartenant  au  grand  sympathique  (Uorat). 

la  tuttique  muqueuse  est  Tormèe  d'un  épithèlium  stratifié  cylin- 
drique; elle  est  fort  riche  en  glandes  construites  sur  un  type  un  peu 
plus  compliqué  que  celui  des  glandes  de  Lieberkuhn  ;  ce  sont  les 
glandes  gastriques,  glandes  folliculeuses  composée»,  formées  d'un 
<:onduit  excréteur  tapissé  d'un  épithélinm  semblable  à  celui  qui 
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revêt  toute  la  surface  stomacale,  et  de  Guls-de-sac  en  forme  de 
<loig(s  de  gant  dans  lesquels  on  observe  de  gros  globules  granuleux 
(  (ig.  30),  Les  récentes  rccberches  hiittologlques  de  tieidenhain, 
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Rollelt,  Frey,  ont  établi  que  répithélium  des  follicules  de  reslouiac 
varie  d*as|)€Ct,  de  forme  et  aussi  de  propriétés,  sciou  que  l'on  exa- 
mine les  cellules  d'un  des  quatre  segments  de  la  glande  (Rollett]  :  ils 
ont  distingué  des  cellules  de  revêtement  (BelegzelleUy  cellules 
cupuliformes  deRanvier)^  et  des  cellules  principales  {Uaupt- 
zellen)  selon  la  nomenclature  de  Heidenhain,  cellules  délomorphes 
et  adêlomorphes  dans  la  terminologie  de  Rollett.  La  première  de 
CCS  variétés  (cellules  de  revêtement  ou  délomorpbes)  servirait  prioci- 
paiement  à  la  production  du  ferment  pepsique;  la  seconde  à  la  sécré- 
tion de  l'acide  libre  du  suc  gastrique.  Ces  faits  ne  sont  pas  encore 
établis  d'une  façon  absolue  (1). 

Malgré  les  nombreux  travaux  établis  à  ce  sujet,  on  ignore  encore 
quelle  est  la  nature  exacte  de  l'acide  du  suc  gastrique.  Pour  Blondiot, 
l'acidité  du  suc  serait  due  <i  l'acide  phosphorique  combiné,  au  phos- 
phate acide  de  chaux  ;  pour  d'autres,  |)our  Sclimidl,  Mulder,  Briutou, 
llilter,  et^  plusrécemmenl^  pour  Rabuteau,  ce  serait  à  l'acide  chlor- 
hydrique.  Claude  Bernard  et  Barreswill  attribuaient  la  réaaioD  du 
suc  gastrique  à  l'acide  lactique,  opinion  longtemps  admise  par  la 
généralité  des  physiologistes.  Cli.  Richet,  qui  a  repris  récemment  la 
question,  croit  qu'il  existe  de  l'acide  chlorhydriquc  combiné  à  de 
la  leucine  ou  à  des  produits  analogues,  et  de  l'acide  lactique  à  l'état 
libre.  Notons  enfin  que  |)our  Schiiï  l'acide  chlorhydrique  serait 
combiné  à  la  pepsine  elle-même  pour  former  un  acide  chlorhydrih 
peptique. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  rôle  essentiel  du  suc  gastrique  consiste  i 
transformer  les  substances  albumiuoîdes  en  albumine  spéciale.  Ta/- 
buminose  oupeptone  :  celte  albumine  ainsi  modifiée  se  caractérise 
par  sa  non-coagubbilité,  par  la  chaleur  et  les  acides,  et  par  la  facilité 
avec  laquelle  elle  dyalise,  remplissant  ainsi  toutes  les  conditioiis 
nécessaires  à  une  facile  absorption  ;  mais  cette  transformation  ne  peut 


(I)  Celte  doctrine  de  la  division  du  travail  dans  les  éléments  sécréteurs 
de  l'cstoinac,  a  trouvé  un  instant  sa  confirmation  apparente  dans  une  expé- 
rience d*lleidenhain,  qui  consistait  à  prouver  qu'une  injection  colorée  ne 
dessinait  que  certaines  catégories  de  glandes.  De  plus,  comme  la  coloration 
bleae  rournic  par  la  réaction  du  fcrro-cyanure  en  présence  d'un  sel  de  fer 
(Be-nard)  ne  se  produisait  qu*à  la  surface  de  Testomac,  on  en  avait  oonda. 
la  pepsine  nécessitant  la  présence  d'un  chlorure  pour  élre  mise  en  liberté 
(Ebslcin,  Grutzncr),  que  les  culs-de-sac  glandulaires  ne  sécrétaient  pas 
Tacidj,  et  que  celui-ci  se  sécrétait  seulement  à  la  surface  du  ventricule. 

Le  suc  gastrique  renferme  pour  100  :  973  parties  d*eau,  3,05    d'acide 
17,127  de  salive  organique,  plus  des  phosphates  et  des  chlorurci. 
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s*opcrer  que  dans  un  milieu  acide;  aussi,  ferment  soluble  et  acide 
sont-ils  également  indispensables  pour  l'acte  de  la  {leptonisation. 
Le  suc  gastrique,  cependant,  peut  être  suppléé  par  le  sucre 
pancréatique,  et  même,  dans  une  certaine  mesure,  par  le  suc 
entérique;  maïs  ce  n'en  est  pas  moins  à  lui  que  revient  le  rôle  pré- 
dominant. 

La  quantité  de  suc  gastrique  sécrétée  en  vingt-quatre  heures  a 
été  évaluée  à  l,10du  poids  du  cor()s.  Dans  cette  quantité,  la  pepsine 
figurerait  dans  le?  proportions  de  3  pour  103.  Jusque  dans  ces  der- 
iiiers  temps,  on  pensait  généralement  que  dans  les  dyspepsies  le  suc 
gastrique  péchait  par  l'insuffisance  ou  l'aUéralion  du  ferment,  et, 
pour  y  remédier,  on  administrait  de  la  pepsine  artificiellement  pré- 
parée. Il  résulte  des  recherches  récentes  que  Leul)e  a  publiées  dans 
VEncylopédie  de  Zicmssen,  que  la  plupart  des  dyspepsies  recon- 
naissent pour  cause  l'absence  d'acide,  dont  par  suite  cet  auteur 
recommande  Tadminislration;  ces  faits  demandent  également  la 
consécration  de  nouvelles  recherches. 

La  circulation  dans  les  tuniques  stomacales  mérite  de  fixer  l'at- 
tention au  point  de  vue  de  certaines  aiïections,  et  en  première  ligne 
de  l'ulcère  simple  de  l'estomac  de  Gruveiihier.  Les  artères  si  nom- 
breuses qui  rampent  sous  la  muquense  offrent  une  disposition  péni- 
ciilée  et  leurs  branches  terminales  ne  s'anastomosent  guère  entre 
elles,  si  ce  n'est  par  le  réseau  capillaire;  elles  méritent  en  un  mot 
jusqu'à  un  certain  point  la  dénomination  d'artères  terminales;  il  en 
résulte  que,  si  l'une  des  arlérioles  vient  à  s'oblitérer  par  thrombose 
ou  embolie,  la  vitalité  du  territoire  irrigué  se  trouve  fortement  com- 
promise, d'autant  plus  que  la  muqueuse,  privée  de  sang  et  du  milieu 
alcalin  qui  la  baigne  normalement,  est  exposée  sans  défense  à  l'ac- 
tion dissolvante  du  suc  gastrique.  De  là  l'érosion  de  l'épiihélium 
d'abord,  puis  la  destruction  de  la  couche  sous-muqueuse  et  même 
des  tuniques  plus  profondes  par  une  véritable  antopepsie;  c'est  là 
le  mécanisme  le  plus  fréquent  de  l'ulcère  rond.  Guido  Baccelli  a  fait 
Jouer  aux  vaisseaux  courts  qui  émanent  de  l'artère  splénique  et 
irriguent  spécialement  la  grande  courbure,  un  rôle  important  dans 
les  fonctions  de  la  digestion;  ce  sont  eux  qui  apporteraient  au  ven- 
tricule les  éléments  de  la  rénovation  des  sucs  digestifs,  ces  matériaux 
peptogéniques  sur  lesquels  Schiff  a  étayé  les  bases  d'une  théorie 
presque  universellement  connue. 

A  l'état  de  distension  moyenne,  la  cavité  stomacale  mesure  2  i  cen 
timètres  de  longueur^  10  de  hauteur,  9  de  profondeur;  ces  difîé- 
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rentes  mensuratious  (Sappey)  sont  utiles  à  retenir  pour  l'interpré- 
tation des  données  de  la  percussion  gastrique. 

Dans  Tintestin  grêle,  les  aliments  qui  arrivent  par  ondées  chaque 
fois  que  s*oufre  le  pylore,  doivent  avant  d'être  absorbés  subir  l'ac- 
tion des  liquides  intestinaux,  le  suc  entérique,  le  suc  pancréa- 
tique ei  h  bile  (1). 

Le  suc  entérique  est  produit  par  les  glandes  de  LieberkôbD. 
sorte  de  petites  dépressions  en  doigts  de  gant  qu'on  rencontre  eo 
nombre  considérable  dans  tout  l'intestin  grêle,  et  par  les  glandes  de 
Briinner,  glandes  en  grappe  qui  sont  localisées  dans  le  duodénam. 
Lorsqu'on  se  procure  du  suc  entérique  par  la  méthode  de  Ttirs, 
il  se  présente  comme  uu  liquide  limpide,  un  peu  jaunâtre,  de  réac- 
tion alcaline,  comme  l'admettent  tous  les  auteurs,  à  l'exceptioa  de 
Leven,pour  qui  11  serait  toujours  acide  :  son  action  est  peu  éoeigiqoe; 
il  n'agit  ni  sur  les  amylacés,  ni  sur  les  graisses,  et  ne  transforme 
même  pas  tous  les  albuminoîdes  (2).  Son  excrétion  exagérée  pro- 
duit des  diarrhées  séreuses  très  abondantes  :  les  sensations  aiïectif  ck 
telles  que  la  peur,  agissent  d'une  façon  que  tout  le  monde  connaît 
sur  la  p;x>duction  rapide  et  anormale  des  liquides  intestinaax,  par 
suite  d'une  paralysie  des  vaso-moteurs  (Voy.  exp.  d'Armand 
Moreau^  in  Leçons  sur  les  vaso-moteurs^  de  l^ulpiaii). 

Le  suc  pancréatique,  au  conirairci  jouit  de  propriétés  trè» 
actives;  il  offre  de  grandes  ressemblances  avec  la  salive  (salite 
abdominale)  et  renferme  uu  ferment  soluble,  la  paneréatiM. 
mélange  de  trois  ferments  particuliers  ayant  chacun  une  actk» 
indépendante  :  il  agit  à  la  fois  sur  les  amylacés  et  les  albuminoîdes 
qu'il  transforme  en  sucres  et  en  peptones,  et  sur  les  graisses  qu*il 
saponifie  en  partie  et  émulsionne,  de  manière  à  les  rendre  très 
aptes  à  l'absorption  par  les  villosités  intestinales.  Le  pancréas 
représente  ainsi,  suivant  la   pittoresque  expression    du  profes- 

(1)  Pour  Taction  de  la  bile,  voyes  plus  loin  Tarlicle  Foie. 

(2)  Malgré  celte  inertie  apparente,  le  suc  intestinal  n*iBst  pas  complètemest 
inactif.  Outre  qnil  agit  sur  Tamidon  hydraté  (Frerichs,  Colin,  Bidder  et 
Scbmidt),  il  contient  un  ferment  {Ferment  inversif  de  Bernard). qui  a  la  pro- 
priété de  transformer  le  sucre  de  canne  en  sucre  inlenrerti  (glyeose  ri 
lévulose).  EnAn  il  favorise  ra))sorplion  (Robin)  en  agissant  par  son  alca- 
linité sur  la  muqueuse  intestinale.  Matteucci  a  montré  qu'une  membrane 
fortement  imprégnée  de  potasse  devenait  beaucoup  plus  perméable.  Le  sur 
entérique,  d'une  densité  égale  à  1008,  contient  pour  100  :  960  parties  d'eso, 
4  de  chlorure  sodique,  9,50  de  matière  organique  et  de  mucus,  1  de  carbo- 
nate et  de  phosphate  de  chaux  (Frerichs). 
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seor  Sée,  comme  la  succursale  des  troisi«*gaiicB)  eastotieb  h  VHh^ 
boratiofi  des  socs  digestifs  :  les  glandesi  sdifticet,  Testomac,  1^ 
roie(l). 

La suriace absorbante  de  Tiiitestin  grèleoffre^uoeôtemlue  coasi*- 
dérable,  grâce  surtout  aux  replis  seiitt«hiiiaîfM(  {vc^lvuk^  canni^ 
venteà)  que  forme  la  muqueuse,  etauX'iniidmbrablei  viHoutéa  dent, 
elle  est  recouYerte.  Les  villosiiés  sont  assez  oonpliquées,  mtîs.on* 
peut  les  réduire  en  dernière  analyse  à  nn  cbyliikM  o«itral'd*iiirle 
mode  d'origine  est  encore  mal  déternainé^  et^à  warésea»  Yasariaire 
péripliérique,  le  tout  étant  recouvert*  dé  tûsor  conjéttolif  réIîaiM  et 
d'un  revêtement  d'épithélium  cylindrique  h  phleaui;  onyraiaussi' 
trouvé  quelques  fibres  musculaires  (B>Qcld»). 

Au  lymphatique  central  appartient  laipn)priétér*dUM«rlen  lesi 
graisses  émulsionnées  par  le  suc  pancréatique  et  la  bile>  et  de  les) 
faire  passer  dans  la  circulation  générale  par  les  lympbaliqveB  elfle 
canal  thoracique;  le  réseau  veineux  est  chargé  d'absorber  les  autres 
matériaux  dissous  et  de  les  transporter  dans  le  foie  par  riotermé- 
diaire  de  la  veine  porte^  ce  qui  explique  les  relaUona  élroites  des 
aflectioiis  du  foie  avec  le  contenu  de  1  intesLio,  lorsqae  celui-ci  est 
toxique  (alcool,  phosphore,  arsenic,  etc.).-  L'intégrité  absolue  du 
revêlement  épithélial  de  l'inlesiin  grêle  est  indispensable  pour  le 
fonctionnement  normal  de  l'absorption;  aussi  voit-on  certains  ma- 
lades mourir  littéralement  de  faim,  bieu  qu'ils  contiaoeot  à  ingiifer 
des  aliments,  lorsque  toutes  les  vilhsiléssoaldétcuileS';  c'estceqva 
lieu  dans  la  dysenterie  chronique  par  exemple* 

L'Intestin  n'est  pas  seulement  un  organe  d'absorption  ;  son  rôle 
est  beaucoup  plus  compliqué.  Par  ses  nombreux  folUculea.  clos«, 
isolés  ou  agglomérés  (plaque  de  Beyer ),  rîolesiiiK^réleiest.iitt  véfi- 
lable  organe  hématopoiétiqoe  au  même  titre  que-ftirate-et  les'-gaii- 
giioos  lymphatiques.  Les  troubles  proiMMk:  que  ToaiobseffM  dans  b 
constitution  du  sang,  dans  les  maladies  cpir  aift€teBt'lès*plaqoes«  de 
Peyer  (fièvre  typhoïde,  leucocyihémle),  aembleiit  pouvoir  aiàsi^'cx- 
pltqoer  d'une  façon  satisfaisante. 
Le  gros  intestin  ne  nous  arrêterai i^lông^emps^  Bjne.préseiUe 


(t)  Cari  Schmidt  a  donné  da  tue  pancréaHgtie  J'analyse.sujfante  :  E^u, 
1NX>,76;  chlorure  de  sud.,  7,25;  panccéaline,  90,4<^  ppuc  tÀ>«  Ceat  un  liquide 
«!»•  densité  de  1008  à  1010,  sécréléuà  raison  da  £^  à  &  gciamaiea.  par  kila- 
gramoM  de  poids  du  corps.  La  paacrétUn»rQiiâ|oikpréMJiae.du«.cbtoe  nae 
t>elle  couleur  rouge. 


424  MALADIES  DU  TUBE  DIGESTIF. 

plus  de  TiUosités  et  n'est  donc  plus  un  appareil  d'absorption.  Ce  n'est 
qu'une  portion  de  passage  jouissant  des  mêmes  immunités  et  donoani 
lieu  aux  mêmes  considérations  que  les  parties  Tectrices  sas-diaphrag- 
matiques  du  tube  digestif  ;  les  affections  néoplasiqoes  et  cancéreuses, 
par  exemple,  s^y  montrent  très  fréquemment.  U  ne  faut  pas  oublier 
non  plus  que  le  gros  intestin  est  le  siège  principal  des  lésions  anato- 
miques  delà  dysenterie. 

La  nulritiorit  but  final  de  Vadê  digestif ,  a  pour  intermédiaire, 
ou  mieux  comme  moyen ,  V alimentation  qui  sert  à  réparer  les  pertes 
de  l'organisme  et  lui  fournit  les  matériaux  de  son  entretien.  Nous 
indiquerons  ici  sommairement  la  quantité  d'aliments  nécessaires  à 
maintenir  le  corps  dans  cet  état  spécial  d'équilibre  où  il  ne  fait  ni 
profit  ni  perte;  ce  que  l'on  a  appelé,  en  d'autres  termes,  la  ration 
d'entretien. 

Voici  les  chiffres  généralement  acceptés  : 

Eau 2018  grammes 

Principes  minéraux 32        — 

Albuniinoïdcs 120       — 

Graisses 90        — 

Hydro-carbures 330        — 

3390  grammes. 

Nous  décrirons  successivement  :  l""  les  maladies  de  la  boacbe  et 
del'arrière-bonche;  2^  les  maladies  de  l'oesophage;  3^  les  maladies 
de  l'estomac;  i'^les  maladies  de  l'intestin. 
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I.  —  .Maladies  de  la  bouche  et  de  l  arriére-bouche. 

STOMATITES. 

La  stomatite  est  rinflammation  de  la  muqueuse  buccale.  Les 
^lolnati(es  forment  deux  groupes  distincts  :  l""  stomatites  sympto- 
maliques  d*une  maladie  générale  aiguë  ou  chronique,  stomatites 
'secondaires;  2»  stomatites  idiopathiques  ou  primitives.  Les  pre- 
mières s*obscnr€nt  dans  le  cours  des  maladies  éruptives,  de  la  diph- 
ibérite,  du  scorbut,  du  diabète,  de  la  scrofule,  de  la  syphilis;  leur 
hi>loire  est  intimement  liée  à  celle  des  maladies  dont  elles  ne  sont 
qu'un  symptôme;  nous  renverrons  donc  pour  jeur  étude  aux  cha- 
pitres consacrés  à  ces  maladies.  Quant  aux  stomatites  primitives,  on 
$e  base  à  la  fois  sur  le  caractère  de  la  lésion  et  sur  la  nature  de  la 
'anse,  pour  les  diviser  en  :  1*  stomatite  simple  ou  érythématcuse  ; 
'^  foïliculeuse  ou  aplUheuse;  3®  ulcéreuse  on  ulcéro-membra- 
terne;  4"  crémeuse  ou  muguet;  5*  mercurielle. 


STOMATITE  SIMPLE  OU   ÉRYTHÉMATEUSE. 

Elle  peut  s*étendre  à  toute  la  bouche  ou  se  localiser  aux  joues, 
ux  gcocjies  {gingivite)y  au  palais  {palatité). 

£lle  se  moDtre  chez  les  enfants  à  l'époque  de  la  deolitioo.  Elle  est 
t>uveot  dae  k  l'ingestion  de  corps  trop  froids  ou  trop  chauds,  d'ail- 
lents  épicés,  do  certains  crustacés,  à  la  mastication  du  tabac,  ou 
ocore  i  l'accumulation  de  corps  étrangers,  le  tartre  par  exemple» 
la  base  des  dents;  elle  accompagne  quelquefois  le  catarrhe  gastro- 
itestinal,  les  règles;  enfin  elle  peut  se  rencontrer  dans  les  inflani- 
tations  de  voisinage  (érysipèle  de  la  face,  eczéma). 

Au  début»  la  muqueuse  est  sèche,  luisante,  tendue,  d'un  rouge 
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TÎf,  uniforme  ou  poîiilillé.  Bientôt  l*épithéliam  prolifère  et  les  dé- 
bris de  cellules,  mêlés  à  des  champignons,  forment  un  eudait  bUn- 
châtre  sur  les  surfaces  enflammées.  La  muqueuse,  tooiéfiée  ao 
niveau  des  parties  où  il  y  a  du  tissu  cellulaire,  garde  Tempreinte  des 
dentSy  devient  humide  et  sécrète  un  liquide  séreux  ou  fiUnt  :  If 
ptyalisme  est  de  règle.  Les  papilles  de  la  langue  sont  proéminente 
et  mises  à  nu  ;  souvent  enfin  le  derme  dénudé  apparaît  à  l'œil  sons 
forme  de  petites  ulcérations  irrégulières  et  superûcicUes. 

Le  passage  des  aliments  trop  chauds  ou  irritants,  de  Pair  froid. 
les  mouvements  de  la  langue  ou  de  la  mâchoire,  causent  de  la  dm- 
leur  et  souvent  un  degré  de  cuisson  assez  pénible,  surtout  si  la  mo- 
queuse présente  des  érosions  catarrhales.  La  fonction  gnstative  est 
pervertie;  Thaleinedu  malade  exhale  une  odeur  désagréable,  fnide, 
repoussante  même  dans  la  gingitive  par  accumulation  de  tartre  den- 
taire ;  dans  ce  cas  le  bord  alvéolaire  de  la  gencive  est  ulcéré  et 
sanieux,  ce  qui  peut  amener  le  déchaussement  et  même  la  chute 
des  dents. 

Le  plus  souvent  la  stomatite  simple  est  apyrétique.  Généralement 
de  courte  durée,  elle  récidive  fréquemment  et  peut  être  le  point  de 
départ  de  stomatites  plus  graves. 

La  première  indication  est  de  faire  disparaître  la  cause  prodoc- 
trice  de  la  maladie.  Les  soins  de  propreté  sont  de  la  plus  grande 
importance.  On  prescrira  avec  avantage  les  collutoires  à  Talon,  an 
borax  ou  les  gargarismes  au  chlorate  de  potasse  ;  enfin  on  pourra 
toucher  légèrement  avec  le  nitrate  d'argent  les  ulcérations  de  b 
gingivite. 


GUERSAKT  et  Blache.  Art.  Stomatite,  in  Dict.  en  30  vol.  —  Sébastian.  Reek. 
phyt.,  patholo^.  et  séiniologique  sur  les  (landes  labiales.  iSiS. — RiLLirr  et  BkRreu. 
Traité  des  maladies  des  enfants.  —  Albrecht.  Klinik  der  Mundkrankheilen.  Beritr. 
1863.  —  Jardin.  Sur  les  différentes  espèces  de  stomatites,  etc.  (Ann.  de  ta  Soc.  L 
roéd.  de  Gand,  1868).  —  Tujagub.  Du  phlegmon  sous-maqueax  de  la  bouche.  TIl  t 
Paris,  1874.  —  Chauffard.  Nonv.  Dict.  de  mëd.  et  de  chirurg.  prat..  art.  Staa>- 
tite,  1882. 

STOMATITE  FOLLICULEUSE  OU  AflTHEUSE. 

Depuis  fort  longtemps,  le  nom  à^aphthes  a  été  employé  pour  dé- 
signer tout  ulcère  de  la  bouche,  signiGcation  qu*on  lui  trouve  daas 
Nippocrate,  Galien,  Arétée,  Oullen,  Good,  etc.  ^iUan  et  Batemao 
distinguèrent  les  aphthes  des  autres  stomatites,  mais  les  confondi- 
rent avec  le  muguet.  Enfm  les  études  de  Guersant,  Billard,  RillieC 
et  Barthez,  etc.,  firent  de  la  stomatite  aphtheuseu  le  affection  delà 
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boQcbc  caractérisée  par  une  éruption  vésiculeuse  et  des  ulcérations 
consécutives. 

Laslomaiite  est  une  maladie  de  tous  les  âges.  Chez  les  enfants, 
elle  atteint  surtout  les  sujets  faibles  et  lymphatiques,  ceux  qui  se 
trouvent  dans  de  mauvaises  conditions  hygiéniques.  Il  y  aurait  par- 
fois une  certaine  prédisposition  héréditaire  (Barthez). 

L*ingestion  de  substances  irritantes  telles  que  le  tabac  et  la  mal- 
propreté sont  des  causes  occasionnelles.  Parfois  l'éruption  aphtheuse 
est  consécutive  à  un  état  saburral  des  voies  digestlves,  à  l'enlérite 
chronique,  à  la  puerpéralité. 

L'éruption  aphibeuse  est  discrète  ou  confluente:  elle  se  présente 
sous  forme  de  petites  vésicules  transparentes  ou  d'un  gris  de  perle^ 
se  troublant  en  quelques  heures  et  s'uicérant  dès  le  second  jour. 
Chaque  vésicule,  qui  peut  atteindre  la  grosseur  d'un  grain  de  cbè- 
nevis,  est  entourée  d'un  auréole  rouge.  L'ulcération  qui  succède  à 
chaque  vésicule  est  superficielle,  circulaire,   à  bords  taillés  à  pic, 
grisâtres,  saignanis  ;  elle  persiste  quelquefois  pendant  un  ou  plu- 
sieurs septénaires,  puis  se  cicatrise  très  rapidement  en  laissant  une 
petite  tache  rouge  qui  disparaît  bientôt  (Guersant).   Dans  la  forme 
discrète,  les  vésicules  siègent  derrière  les  lèvres,  les  joues,  sur  les 
bords  de  la  langue,  sur  le  sommet  des  gencives  chez  les  enfants 
(Billard).  Dans  la  forme  confluente,  les  vésicules  se  confondent  et 
forment  des  plaques  assez  larges  :  dans  ce  cas  on  rencontre  généra- 
lement une  éruption  semblable  sur  le  pharynx,  l'oesophage  ;  peut- 
être  aussi  l'estomac  et  l'intestin  sont-ils  atteints. 

La  nature  et  le  siège  anatomique  de  l'aphtlie  ont  donné  lieu  à  de 
nombreuses  suppositions.  Pour  Billard,  l'aphthe  est  une  inflamma- 
tion des  follicules  mucipares  (d'où  le  nom  impropre  de  stomatite 
foiiiculeiise);  pour  Worms,  c'est  l'acné  de  la  moqueuse,  etc.  Au- 
jourd'hui on  admet  généralement  que  l'exsudat  peut  siéger  dans 
toutes  les  parties  de  la  muqueuse. 

La  stomatite  aphtheuse  discrète  donne  lieu  aux  symptômes  que 
nous  avons  déjà  observés  dans  la  stomatite  catarrhale  :  sécheresse, 
pois  humidité  de  la  bouche,  fétidité  de  l'haleine,  douleur  ou  sim- 
plement difficulté  dans  la  mastication,  la  succion^  etc.  Parfois,  chez 
les  enfants,  il  y  a  de  l'inappétence,  de  la  diarrhée  et  un  mouvement 
fébrile  de  courte  durée.  La  guérison  est  constante  et  survient  du 
premier  au  troisième  ou  quatrième  septénaire. 

La  forme  confluente,  très  rare  en  France,  s'observe  plus  souvent, 
paraît-il,  en  Hollande,  à  Haïti  et  Porto-Rico  (Schonenberg),  chez 
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les  femmes  en  couches  plus  particulièrement  ;  elle  s'accompagne 
généralement  de  frissons,  de  vomissements,  de  (iè?re,  parfob  de 
symptômes  typhoïdes,  et  peut  amener  la  mort. 

Le  diagnostic  avec  le  muguet  est  facile;  en  eflet  le  muguet  estcanc- 
térisé  par  des  concrétions  blanchâtres  peu  adhérentes,  très  dislioctes 
(le  l'ulcération  aphtheuse.  L'herpès  buccal,  qui,  du  reste,  panitim 
voisin  par  sa  nature  de  la  stomatite  aphtheuse,  accompagne  géaén- 
lement  une  éruption  cutanée  ;  on  ne  confondra  pas  laphlbe aiecli 
stomatite  ulcéreuse  dont  la  marche  est  différente  et  qui  donne  lieo 
à  des  ulcérations  plus  profondes  et  plus  étendues. 

Le  pronostic  est  favorable. 

Le  plus  souvent  il  est  inutile  d'intervenir.  Chez  les  enfants  a^ 
peut  employer  les  collutoires  borates.  On  prescrira  quelques  lantil> 
s'il  y  a  des  symptômes  d'embarras  gastrique. 

HuERSANT.  Dict.  en  30  vol.  —  Billard.  Maladies  des  enf^nU.  Paris,  1^.  —  I^ 
Ucber  Aphtcn  bei  Kinder  (ans  dem  Schwedischen  ûbersetzt  von  Van  der  Bok^^ 
Bremen,  i848.—  Bednar.  Die  Krankhciten  der  Neuçebornen  and  Sâaglin^.^^in 
1850.  —  Baktiiez  et  Rilliet.  Traitd  des  maladies  des  enfants.  —  W'onn  l- 
quelques  caractères  distinctifs  de  l'aplilho  (Gax.  Iiebd.,  18di,  et  Art.  Apbtliestn  l-iT. 
encyc.  des  k.  inéd.)  —  Coknil  et  Ranvibr.  Loc.  cit. 


STOMATITE  ULCÉRO-NEMBRANEUSE. 

On  a  pendant  longtemps  confondu  la  stomatite  ulcéreuse  i^^ 
les  antres  maladies  de  la  bouche  ou  bien  avec  la  diphthérite  i  Bre- 
tonneau).  Taupin,  llilliet  et  Barthez  ont  bien  étudié  cette  inaiadie 
chez  les  enfants  ;  ils  lui  ont  donné  son  nom.  De^eoettes,  Caiî*}rt 
Payenet  Gourdon,  Malapert^  Bet^eron  ont  fait  la  même  étude  cbc 
l'adulte  et  ont  montré  l'identité  delà  stomatite  ulcéreuse  dessokists 
(stomatite  gangreneuse  de  Larrey)  avec  la  stomatite  des  enfao!:^ 
L'histoire  de  la  stomatite  ulcéro-membraneuseestune  histoire  toeti^ 
française.  En  Allemagne  elle  est  encore  généralement  confondue  at!C 
la  stomatite  mercurielle. 

Fréquente  chez  les  enfants  de  cinq  à  dix  ans,  atteignant  piobjt 
les  garçons  que  les  filles,  revêtant  un  caractère  épidémique  dans  les 
hôpitaux  et  asiles  d'enfants,  la  stomatite  ulcéro-membraneuse  « 
développe  sur  les  sujets  faibles,  strumeux,  rachitiques  ou  débliit^^ 
par  une  maladie  antérieure.  Chez  l'adulte,  les  mauvaises  conditioo^ 
hygiéniques  de  toutes  sortes  :  alimentation  insuffisante,  encombré 
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ment,  humidité,  sont  favorables  à  Tappariiion  de  l'aflection.  C'est 
ainsi  qu'elle  se  montre  dans  les  pensionnats,  les  casernes,  surtout 
chez  les  nouvelles  recrues.  L*évolulion  de  la  dent  de  sagesse  joue 
aussi  un  certain  rôle,  mais  ce  rôle  a  été  notablement  exagéré  par 
quelques  observateurs.  La  contagion,  admise  par  quelques  auteurs, 
oVst  point  encore  préremptoirement  démontrée  (1). 

La  stomatite  ulcéreuse  est  caractérisée  par  des  ulcérations  recou- 
vertes d'une  matière  puitacée  grisâtre  ou  noirâtre,  s'il  y  a  on  peu 
de  sang  épanché.  Une  infiltration  de  pus  et  de  fibrine  se  fait  dans  le 
derme,  comprime  les  vaisseaux  et  détermine  la  mortification  des 
tis»sos  superficiels.  Si  Ton  enlève  l'enduit  puitacé,  le  fond  de  J  ulcère 
paraît  trifrartue*!!  avec  des  débris  de  fibres  conjonctives  et  élasti- 
ques; les  bords  50Ut  violacés,  taillés  à  pic,  saignants. 

Au  début,  on  peut  observer  un  peu  de  malaise  et  d'inappétence  : 
parfois  la  stomatite  commence  par  une  vésico-pustulc  qui  crève  en 
laissant  une  ulcération  ;  le  plus  souvent  la  gencive  devient  doulou- 
reuse, tuméfiée,  violacée,  saignante,  et  l'ulcération  est  le  symptôme 
initial.  Bientôt  apparaît  un  enduit  puitacé  gris  jaunâtre,  les  dents  se 
déchaussent  et  l'ulcération  se  propage  à  la  partie  correspondante  des 
lèvres  ou  des  joues  :  sur  les  lèvres,  ces  ulcérations  sont  arix>ndies, 
mais  sur  les  joues  elles  se  réunissent  en  formant,  dans  le  sens  antéro- 
|)ostérieur,  une  solution  de  continuité  de  5  à  6  centimètres,  avec 
des  parties  plus  larges  et  plus  profondes  au  niveau  des  dents.  Les 
ulcérations  se  montrent  encore,  mais  plus  rarement,  sur  les  côtés  de 
la  langue  et  sur  les  amygdales  ;  généralement  elles  sont  limitées  à 
un  seul  côté  de  la  bouche. 

Il  existe  une  sensation  de  cuisson  dans  la  bouche,  du  ptyalisme, 
de  la  difficulté  dans  la  mastication,  un  engorgement  des  ganglions 
sousHuaxiilaires.  L'haleine  a  une  fétidité  insupportable. 

Sous  l'influence  d'un  traitement  approprié,  l'ulcération  se  déterge 
et  se  cicatrise  très  rapidement  ;  abandonnée  à  elle-même,  elle  peut 
fiasser  à  l'état  chronique  et  persister  pendant  trois  ou  quatre  se- 
maines. La  durée  moyeoue  e^t  d'une  semaine  à  un  mois. 

(I)  Tous  les  auteurs  qui  ont  soutenu  la  contagiosité  de  la  stomatite 
uIc*>ro-nicnibraneus6  se  sont  appuyés  sur  les  résultats  positifs  des  inocu- 
la lioiu  tentées  par  J.  Bergeron.  On  se  rappelle  en  effet  que  J.  Bergeron 
t'étanl  inoculé  lui-même  sur  la  joue,  vit,  le  lendemain  de  Tiiioculation,  une 
pustute  se  dérelopper  puis  se  flétrir  :  huit  jours  après  il  avait  une  stomatite 
ulcéro-niembrancusc.  Ces  expériences  méritent  d'être  reprises,  car  il  est  bien 
probable  que  les  conditions  individuelles  de  réceptivité  jouent  dans  Tespèce 
\c  principal  rôle 
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Le  diagnostic  est  sans  difficulié,  le  pronostic  béoin,  abstractioB 
faite  des  cas  exceptionnels  qui  ont  été  suivis  de  gangrène  de  la 
bouche  et  de  cicatrices  vicieuses. 

Employé  à  la  dose  de  4  à  8  grammes  par  jour  chez  Tadulle  daos 
un  julep,  le  chlorate  de  potasse  est  véritablement  spéctfîqae  cooire 
la  stomatite  ulcéro-membraneuse.  Le  malade  ne  doit  pas  seolenmit 
se  gargariser  avec  la  solution  de  chlorate  de  potasse^  il  peut  mène 
en  absorber  une  partie.  Si  les  ulcérations  restent  statiounaires,  oa 
les  touchera  soit  avec  le  nitrate  d'argent,  soit  avec  le  chlorure  de 
chaux  sec  Enfîn  on  mettra  les  malades  dans  de  bonnes  conditions 
d'alimentation  et  d'aération  et  on  leur  administrera  des  toniques. 

Payen  cl  GounDON.  Rec.  mém.  racd.  milit.,  i830.  —  Caffort.  Arch.  çén.  de  h»»-!, 
i83i,  t.  XXVIII,  p.  56.  — Malapbrt.  Rcr.  mëm.  mëd.  milit.,  «838,  ».  XLV.  — J.Bii- 
GBRON.  Rec.  mcm.  mdd.  milit.,  1858. -^  L.  COUN.  Études  clîn.  de  méi  nilit.- 
i86i,  p.  158.  —  Valleix.  Guide  du  médecin  praticien.  5*  ëdit.,  1866.  (.  III. 
—  Feuvrier.  Rec.  mém.  mdd.  milit.,  1873.  —  West.  Lectures  on  the  Dis««se<»f 
infaney,  p.  167.  —  Rilliet  et  Bartbez.  Op.  cit.  —  A.  Layeran.  Traité  dta  m- 
ladies  des  armées,  1875,  p.  560.  —  Catblan.  De  la  slomalite  ulcéreuse  ê|»id.  :Ard. 
do  mdd.  nav.,  1877).  —  L.  Colin.  Traité  des  maladies  cpidémique«,  1879.—  Lvwa- 
DBNB.  Traité  d'anat.  path.,  1880. 


STOMATITE  CRÉMEISE  OU  MIGUET. 

On  désigne  sous  le  nom  de  muguet  la  production  dans  la  cafité 
buccale  d'une  substance  caséeiise  blanchâtre  formée  de  débris  épitlif 
liaux  et  d'un  cryptogame  parasite.  On  a  confondu  le  maguet  aiec 
les  autres  stomatites  (aphthes  et  stomatite  ulcéro-membraoeuse 
jusqu'aux  travaux  de  fierg,  de  Gruby  (1842)  et  de  Ch.  Robin  (IH-x);, 
qui  ont  établi  nettement  la  nature  parasitaire  de  l'aiïection. 

Le  muguet  est  très  fréquent  dans  les  hôpitaux  d'enfants.  Se» 
(de  Marseille)  a  trouvé  402  fois  le  muguet  sur  547  enfants  examinés, 
et  de  ce  nombre  394  n'avalent  pas  dépassé  huit  jours.  Senx  a  dé- 
montré également  que  le  muguet  était  plus  fréquent  en  été  qu  en 
hiver,  dans  le  midi  de  la  France  que  dans  le  nord  (23,5  pour  10^ 
à  Paris,  73,5  à  Marseille),  et  que  son  apparition  dépendait  moins 
de  la  constitution  de  Tenfanl  que  des  mauvaises  conditions  hygié- 
niques dans  lesquelles  il  était  placé.  L'alimentation  par  le  biberon  oo 
au  moyen  de  substances  féculentes,  le  sevrage  prématuré  et  les  ma- 
ladies qui  en  sont  la  conséquence  (gastro*entériies),  sont  des  causes 
fréquentes  du  muguet«  Le  muguet  est  contagieux  (Berg,  Nat. 
Guillot);  la  contagion  se  fait  souvent  parl'intermédiaire  d'une  oonr- 
rice  donnant  le  sein  à  plusieurs  enfants,  par  les  biberons,  les 


STOMATITE  CRÉMEUSE.  431 

cuillères.  A  partir  de  deux  ans,  le  muguet  est  beaucoup  moins  fré- 
c|uenl',  chez  Tadulte  ou  le  vieillard,  il  est  toujours  symptomatique; 
îl  se  présente  à  la  fmdes  maladies  graves  :  tuberculose,  pneumonies 
adynamiques,  diabète,  fièvre  puerpérale,  etc.,  auquel  cas  il  est 
presque  toujours  un  signe  du  plus  fâcheux  pronostic. 

M.  Gh.  Robin  a  bien  décrit  les  plaques  blanches  du  muguet  :  ces 
plaques  sont  formées  de  cellules  épilhéliales,  de  filaments  et  de 
spores  d'une  mucédinée,  VOïdium  albicans  (Syringospora  de 
Quinquaud).  C*est  dans  les  intervalles  des  cellules  épithéliales  que 
se  développe  le  champignon,  contrairement  à  Topinion  de  Lélut  qui 
croyait  le  muguet  sous-épiihélial  ;  Gubler,  s'appuyant  sur  quatre- 
vingt-dix-neuf  observations,  a  démontré  la  nécessité  d*une  réaction 
acide  des  liquides  buccaux  pour  ce  développement. 

Le  muguet  n*est  pas  Tapanage  exclusif  de  Tépithélium  buccal; 
Parrol  l'a  rencontré  fréquemment  dans  i*cesophage,  voire  même 
dans  Testomac.  Seux  Ta  rencontré  dans  Tintestin  et  fiouchut  affirme 
ra\oir observé  dans  le  rectum;  mais  ces  dernières  observations 
>oiil  sujettes  à  conteste;  en  règle  générale,  le  muguet  a  besoin  pour 
>e  reproduire  d*un  terrain  spécial  :  Tépitliélium  pavimenteux 
Parrot).  Aussi  est-ii  exceptionnel  dans  les  voies  respiratoires  où 
cependant  Parrot  Ta  retrouvé  quelquefois,  mais  seulement  sur  les 
cordes  vocales  inférieures  et  dans  Talvéole  pulmonaire  même. 

Dès  le  début,  la  langue  est  d'un  rouge  vif,  sèche,  douloureuse 
aa  toucher,  couverte  de  saillies  papillaires.  Un  jour  ou  deux  après, 
apparaissent  les  concrétions  du  muguet  sous  forme  soit  de  points 
blancbàlres  isolés,  soit  de  membranes  étendues  analogues  à  du  lait 
caillé  ;  ces  plaques  sont  sinueuses,  déchiquetées  sur  leurs  bords, 
très  adhérentes  à  la  moqueuse  ;  elles  siègent  de  préférence  sur  la 
langue,  la  face  interne  des  joues,  le  pharynx,  se  montrent  plus  rare- 
ment au  niveau  des  gencives,  où  le  frottement  s*oppose  à  leur 
fructiCcation.  Si  Ton  racle  ces  dépôts,  on  trouve  au-dessous  la 
muqueuse  sèche,  luisante,  tendue,  non  ulcérée.  La  coloration 
i>lancbe  passe  rapidement  au  jaune  sous  Tinfluence  de  Tair. 

La  succion,  la  déglutitionj  la  mastication  sont  souvent  doulou* 
reuses  :  il  n'y  a  ni  ptyalisme,  ni  fétidité  de  l'haleine.  Apyrétique 
chez  l'adulte,  le  muguet  peut  occasionner,  chez  \vs  jeunes  enfants, 
un  mouvement  fébrile,  des  vomissements,  de  la  diarrhée  avec  éry- 
thême  des  fesses,  etc. 

Le  muguet  symptomatique  d'un  état  cachectique,  d'une  maladie 
<  oiisomptive,  est  le  plus  souvent  d'un  pronostic  fatal  :  c'est  pour  cela 
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sans  doute  que  Yalleix  avait  tracé  du  muguet  un  si  sombre  lableao; 
dégagé  de  toute  conoplicalion,  le  nni^uei  guérit  dans  l'esiiace  de 
trois  à  sept  jours. 

Les  productions  membrani formes  du  muguet  se  présentent  av^r 
un  aspect  caséeux,  blanchâtre,  lactescent,  qui  empêchera  le  plu> 
souvent  toute  confusion  avec  les  autres  stoniaiilej.  Oaos  le  dôme 
on  aura  recours  au  microscope. 

Les  tubeb  du  mycélium  ont  un  aspect  caractéristique,  ils  sooi 
creusés  d'une  cavité  cylindrique  conlenanl  des  loges  ou  des  chambre» 
(Robin)  pleines  de  granulations  mobiles;  chaque  tube,  s*abouchiiii 
avec  deux  autres  tubes  par  la  même  extrémité,  semble  bifurqué  ï 
son  sommet. 

Dans  le  traitement,  on  devra  d*abord  écarter  les  causes  occasiot- 
nelles,  surveiller  l'hygiène^  etc.  Gomme  traitement  local,  il  bot 
combattre  Tacidité  buccale  par  le  borax,  le  bicarbonate  de  soude, 
feau  de  Yichy^  etc.  Le  chlorate  dépotasse  u*a donné  aucun  résultai 
(Legroux). 

GUERSAMT  et  Blache.  Art.  Muguet  in  Dict..cn  30  vol.  —  Vallbix.  Maladies  des  a**» 
voau-ndt.  —  GnuBY.  Comptes  rendus  do  l'Acad.  d.s  sciences,  ISià.  —  Bem.  L^. 
cit.  —  Ch.  Robin.  Histoire  naturelle  des  végétaux  parasites.  Paris,  1853^  —  Scci- 
Recherclies  sur  les  maladies  des  nouveau-nés.  Paris,  1J55.  —  Gubl'^r.  Méa.  4t 
l'Acad.  de  méd.,  1858,  t.  XXII,  et  Art.  Bjucho,  i'i  Dict.  eneyc.  des  se.  Bed.— 
Parrot.  Arch.  do  physiologie,  1869  et  1870.—  Du  même.  De  l'athrepsie  des  nosw 
néi,—  Archambault.  Art.  Mu|piet,  in  DicL  encyc.  des  se.  nréd.,  1870. — i.  SoBv. 
Art.  Mufruet  in  Nouv.  Dict.  de  méd.  et  do  chir.  prat.,  1877.  —  DasaSCUnO. 
tribution  à  l'élude  du  muguet  (Un.  médic.,  1881). 


STOMATITE    KERC  CRI  ELLE. 

La  stomatite  mercurîelle  ou  ptyalisme  mercuriel  succède  I 
l'absorption  du  mercure  ou  de  ses  composés,  du  calomel  en  par- 
ticulier. 

On  Tobsenre  principalement  chez  les  individus  qui  emploient  fe 
mercure  dans  un  but  thérapeutique;  les  professions  où  l'on  se  sert 
de  préparations  bydrargyriques  (préparation  des  chapeanz.  JëUmaç* 
des  glaces,  etc.)  donnent  plutôt  lieu  aux  autres  symptômes  do  mer- 
curiaiisme  qu*à  la  stomaliie.  Le  ptyalisme  mercuriel  appanlt  povr 
la  moindre  cause  chez  certains  individus  prédisposés,  sous  l'io* 
fluence,  par  exemple,  d'une  simple  cautérisation  an  nitrate  aciJc 
de  mercure,  tandis  que  chez  d'autres  l'emploi  journalier  et  continu 
des  mercuriaux  n'amène  aucun  accident  Le  séjour  dans  les  iieui 
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homides,  la  dimiDotion  des  sécrétions,  de  la  suear,  sont  des  causes 
prédisposantes  bien  connues. 

Il  existe  sar  les  lèvres,  le  voile  du  palais,  les  joues,  principalement 
autour  des  conduits  glandulaires,  de  petites  plaques  blanchâtres  et 
superficielles,  produites  par  la  tuméfaction  et  la  dégénérescence 
granaleose  des  cellules  épilhéliales.  Au-dessous,  les  globules  de  pus 
infiltrent  le  derme,  la  base  des  papilles,  et  produisent  des  ulcéra- 
tions larges  et  peu  |H*ofondes,  recouvertes  d'un  enduit  blanc  grisâtre, 
facile  i  enlever. 

Le  premier  symptôme  éprouvé  par  le  malade  est  un  goût  métal- 
lique très  prononcé  qui  s'accompagne  bientôt  d'une  salivation  intense. 
Là  gencive,  bordée  d'un  liséré  rouge,  puis  blanchâtre,  se  tuméfie, 
devient  rouge  et  saignante;  les  dents,  déchaussées  et  ébranlées, 
donnent  au  malade  la  sensation  d'un  allongement  ;  l'haleine  prend 
une  fétidité  repoussante,  vraiment  pathognomonique  (1).  Bientôt  le 
gonflement  s'éiend  aux  lèvres,  aux  joues,  à  la  langue,  sur  lesquelles 
les  dents  marquent  leur  empreinte.  Si  l'inflammation  augmente,  la 
langue  horriblement  tuméfiée  fait  saillie  entre  les  arcades  dentaires  ; 
M>D  extrémité  toujours  exposée  à  l'air  devient  sèche  et  brune,  tandis 
que  sa  base,  obstruant  en  partie  les  voies  aériennes,  provoque  une 
(Uspnée  assez  intense.  L'inflammation  de  la  trompe  d'Ëustache  est 
alors  fréquente.  Le  gonflement  s'étend  aux  ganglions  lymphatiques, 
2ux  glandes  salivaires  et,  la  sialorrhée  s'accentuant  encore,  il 
!^*écouie  de  la  bouche  plusieurs  litres  d'une  salive  fade  ou  fétide.  La 
--mèl'ne  ainsi  répandue  a  perdu  son  pouvoir  diastasique,  ne  contient 
;  )resque  plus  de  ferro-cyannre  de  potassium,  mais  renferme  du  mer- 
cure d'une  façon  fort  appréciable.  A  ce  moment  la  fièvre  s'allume 
va  devient  plus  intense,  l'insomnie  est  coniinoelle,  l'amaigrisse* 
nent  très  rapide.  A  un  dernier  degré,  fort  rare  aujourd'hui  qu'on 
le  pousse  plus  à  salivation  le  traitement  mercuriel,  les  dents  noir- 
issent  et  tombent,  les  joues  se  gangrènent,  les  maxillaires  se 
lécroseot  etb  mort  peut  survenir;  si  laguérison  est  encore  possible, 
lie  ne  se  fait  qu'au  prix  de  cicatrices  vicieuses  et  de  difformités 
acarables. 

A  l'aide  d'un  traitement  approprié,  il  est  facile  d'arrêter  la  ma- 
idie  dans  sa  marche.  Sa  durée  varie  de  quatre  jours  à  quatre 


f)  Les  sympldmes  de  la  stomatite  mercurielle  ont  été  exposés  depuis 
tv^ifimp9f    et  avec  infiniment  d*esprit,  par  Voltaire   dans  son  roman  de 

L.  ei  T.  ^  Path.  et  clin.  méd.  il.  —  :Î8 
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semaines;  mais  géRéralement  il  subsiste  après  la  piérison  um  soile 
de  susceptibilité  morbide  de  la  muqueuse  buccale. 

Ou  ne  confondra  pas  la  stomatite  mercorîelle  arec  les  lésiiQs 
sy[dùlitiques  qui  n'occupent  pas  le  même  siège,  ni  avec  II  itonaiite 
tticéro-raembraneuse  qui,  au  point  de  Tnesymptomatique,  oflreoK 
grande  analogie  afec  la  stomatite  mereurieMe,  mais  qoî  se  préMBie 
le  plus  souvent  à  l'état  épidémique  et  en  dehors  de  toote  imosca- 
tion  mercurielle. 

Dès  le  début  de  la  salivation,  il  faut  suspendre  l'emploi  des  prépa- 
rations mercurielles.  Gomme  abortib  on  a  conseillé  les  osltaaaîres  ) 
l'alun  (Velpeau),  à  l'acide  cbtorhydrique  (Ricord).  LecUonieJc 
potasse  (à  {'intérieur  et  en  gargarismes)  est  le  véritable  spèôtfÊt  k 
la  stomatite  mercurielle. 

ftiOORD.  Lcç.  sur  le  ehaiier«.  Paris,  iS58.  ^  BiAULifer.  QMlqiiea  eoniâénlBam  sv  i 
•lomatite  mercurielle,  tb.  de  Strasbourg,  1862.  —  Bernazkt.  Zor  Lehre  vsa  is 
mercariellen  Saliration  (Virchow's  Jahresb.,  1869).—  KUMS.  Obs.  de  ntfTMm  ff- 
doite  par  le  sublime  corMaif  (Ann.  Soc.  mëd.  d'An?en,  1878).  —  FitQitiMes.T>s 
«clioa  of  Mercury  (Brii.  med.  ioura.,  1873). 


GLOSSITE. 

La  gloBsite  est  rinflanimation  de  la  langue.  EMe  peut  être  aifaê 
OU  chronique,  superficielle  ou  profonde. 

La  glossite  aiguë  superficielle  a  aussi  reçu  les  noms  de  glos$iJle 
folliculaire^  papillaire,  suivant  les  éléments  aBatOBÛqaes  fàm 
spécialement  touchés.  L'épîtbélium  prolifère  rapidement,  Jhraiatf 
des  couches  stratifiées  qui,  enlevées  par  le  raclage,  laisnent  voir  k 
derme  d'une  coloration  rouge  vif.  Le  goût  est  perverti,  tons  ks 
mouvements  de  la  langue  sont  pénibles.  L'épithétiom  pent  aaâ 
s'atrophier  dès  le  début  et  tomber  en  laissant  le  derme  priTé  de  a 
couche  protectrice  (KOss). 

La  glossite  aiguë  profonde  peut  être  générale  oa  parMk. 
La  glossite  s'annonce  en  général  par  une  douleur  vive  et 
le  gonflement  est  rapide,  parfois  énorme.  Gomme  dans  la 
mercurielle,  la  langue  fait  saillie  entre  les  arcades  dentatras,  et  l* 
tuméfaction  de  sa  base  peut  rendre  la  déglutition  impossible  et  pr^ 
voquer  une  violente  dyspnée  due  surtout  à  l'élévation  du  larynx  ei 
haut  et  en  avant.  A  cette  période,  il  y  a  une  anxiété  pénible,  la  iacr 
est  congestionnée ,  la  fièvre  est  parfois  intense.  L'oedème  de  U 
glotte,  l'abcès  ou  la  gangrène  de  la  langue  peuvent  survenir  et  dé- 
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Urmiiier  la  mort;  d*ordiaaire  la  gtoasite  aiguë  se  terimne  [^r  réso- 
lolioD. 

La  gloasite  disséquante  (Wuoderlicb)  est  icaractérisée  par  des 
Cssores  profondes  autour  des  papilles  :  le  fond  de  ces  Gssiires  est 
sooFeat  ulcéré  et  les  particules  alimenlaires  qui  s'y  ariéteot  aug- 
mentent encore  rinflainmatioa.  La  glossbe  disséquante  est  parfois 
diflOdle  à  distinguer  de  certains  épitfaélionias  de  la  laugue. 

Les  causes  des  glossites  sont  norahreuses  :  parmi  les  plus  iré- 
quentesy  nous  citerons  le  froid  (Formorel,  Béhier),  les  plaies,  les 
morsures  (par  exemple  chez  les  épileptiques),  les  picfîlres  d'inseclesi 
les  substances  irritantes  (garoo»  tabac,  ammoniaque,  etc.)^  l'appli- 
cation des  caustiquesi  le  mercure.  Noël  Guéneau  de  Alussy  a  attiré 
Tattentioa  sur  une  variété  particulière  de  gWssUe  qui  serait  consé« 
cuiîve  k  la  né? rifte  de  la  corde  du  tympan  et  du  lingual.  La  glossilie 
papillaire  se  rencontrerait  surtout  cliez  les  femmes  nerYtuses  (Re- 
quin.  Grisolle). 

La  glofliite  superficielle  sera  traitée  par  les  astringents»  la  glossita 
disséquante  par  les  caustiques.  Les  sangsues,  les  scarifications,  les 
incisions  multiples  seront  eooployées  contre  les  formes  parenchyaa- 
teunes.  Il  faut  ouvrir  les  aboès  s'il  y  en  a  et  recourir  à  TablatJkMi 
d'une  partie  de  l'organe  dans  les  cas  rebelles  (Demarquay).  Les 
complications  donnent  lieu  à  des  indications  spéciales  :  la  trachéo- 
tomie, par  eiemple. 

Rs4icnr,  Giiimlli.  Path.  int  ~  WtNMRLiOH.  Handb.  der  Pith.  «nd  Therap.  Stntt- 
gmri,  iSU,  —  FouioiiiL.  Glaaalle  aifw  eauaëa  par  Haqmaskm  4a  froid  (Ua.  jaëd., 
iS»j7)-  "  BtaiBA.  GlouiU  aiguë  a  fri^re,  In  Gaz.  hôp.,  1870.  —  Demarquay.  Art. 
Langue  (Noqt.  Diet.de  mëd.  et  do  chtr.).  —  N.  Gu^nsao  DK  MnssT.  Arch.  gtfo. 
de  mé4.,  IS79.  —  DiMVg.  Pioriaite  toccal,  th.  Parti,  1814.  —  Van  Lauu  LicJié- 
ooide  liogaal  (ReTUO  aéd.,  1881).  —  Paarot.  Pi«pèa  méd.,  188S. 

GAKGRÉME  DB  LA  BOUCHE.   NOVA» 

>ynon}i]iie  :  Stomatite  putride  ou  maligne.  —  Stomacaee  gangreneuse. 
Cancer  a^M^iix  ( Van  den  Woorde).  — Cancer  scorbutique  (YinKin^h.) 

On  désigne  sous  te  nom  de  gangrène  de  la  bouche  une  maladie 
péciale,  sui  gensrist  absolument  distincte  des  autres  manifesta* 
ions  gangreneuses  qui  peuvent  s'observer  dans  la  cavité  buccale 
gangrène  cbiruigicale,  gangrène  post-érysipélatense,  apblheB  gan- 
réoeux)  et  qui  est  particulière  aux  états  constitutionnels  graves. 

La  maladie  a  été  décrite  dès  le  commencement  du  dix -septième 
ècle  en  Allemagne  et  en  Hollande,  où  elle  est  beaucoup  plus  Iré- 
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qoente  qoe  chez  nous.  En  France  elle  n'est  guère  conpoequc 
depais  le  mémoire  de  Baroo  (1810),  la  thèse  d'Isoard  (1818),  et 
nos  premiers  traités  sur  les  maladies  des  enfants  (Billard,  Guersut, 
Rilliet  et  Barthez). 

Le  noma  est  rare  chez  Tadulte;  fréquent  chez  les  enfants  de  trois 
à  cinq  ans,  atteignant  pluiftt  les  ûlles  que  les  garçons,  il  se  reocoatre 
surtout  chez  ceux  qui  sont  débilités,  affaiblis  par  les  priTatkns  «i 
les  maladies.  Le  noma  est  rarement  spontané,  idiopathique  ;  le  pias 
souvent  il  est  consécutif  à  la  pneumonie,  à  la  dysenterie,  à  b 
dothiénenlérie,  à  la  Tariole^  à  la  scarlatine,  an  mal  de  Poti,  à  Fèut 
puerpéral  et  surtout  à  la  rougeole  (47  cas  sur  98),  on  bien  \  use 
lésion  locale  :  dent  cariée,  ptyalisme  mercuriel  (Bretonneao).  H 
n*est  ni  épidémique,  ni  contagieux  ;  il  est  moins  commun  dans  les 
climats  chauds  ou  tempérés  que  dans  les  pays  froids  et  humides,  oq 
il  peut  sé?ir  comme  une  véritable  endémie. 

Pour  certains  auteurs,  la  gangrène  de  la  bouche,  tout  en  étaat 
une  maladie  spontanée,  nécessiterait  pour  se  produire  l'existence 
d'un  traumatisme  préalable. 

En  général,  le  début  de  la  maladie  est  marqué  par  rapparitioo  à 
la  face  interne  de  la  joue  d'une  pblyctëne  qui  crève  bientôt  en  bii- 
sant  à  sa  place  une  ulcération  gris  noirâtre,  gangreneuse.  Le  spiia- 
cèle  s'étend,  la  salive  devient  sanieuse  et  fétide,  tous  iestîsssssc 
tuméfient,  on  sent  dans  l'épaisseur  de  la  joue  un  engoi^gement  dnr 
et  profond;  la  peau  à  ce  niveau  est  tendue,  marbrée  et,  du  troisièsir 
au  sixième  jour,  apparaît  une  eschare  cntanée.  Dans  les  cas  graves 
la  gangrène  s'étend  peu  à  peu  à  tout  un  côté  de  la  face  et  mèmeàli 
peau  du  cou,  les  gencives  tombent  en  putrilage,  les  dents  se  décliaa»- 
sent  et  vacillent,  les  maxillaires  se  nécrosent  et  le  petit  malade  et 
emporté,  soit  par  épuisement,  soit  par  une  complication  :  broncka- 
pneumonie,  gangrène  d'un  autre  organe,  gastro-entérite  dévckp- 
pée  par  la  déglutition  de  la  salive  chargée  de  débris  gangréneox.  La 
terminaison  par  hémorrhagie  est  rare,  grâce  à  Toblitération  despetis» 
vaisseaux  par  thrombose  secondaire.  Dans  les  cas  favorables,  lagas- 
grène  suspend  sa  marche,  Télimination  et  la  réparation  sucoàdcnf  à 
la  mortification,  et  la  guérison  s'obtient  (97  fois  snr  100,  Tonnies' 
au  prix  d'adhérences  vicieuses  on  même  de  fistules  penâslantcs  f. 
d'horribles  cicatrices. 

Rilliet  et  Barthez,  d'autre  part,  n'auraient  vu  la  guérison  snnenr 
que  trois  fois  sur  vingt-neuf  cas  observés.  Le  pronostic 
très  grave. 
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Le  noma  se  distingue  de  la  pastule  maligne  par  son  débat  sur  la 
maqoense,  de  Taphlbe  gangreneux  par  son  extension  aux  tissas 
soos-muquenx  ;  sa  marche  rapide,  le  gonflement  de  la  joue  et  des 
lèvres  le  séparent  enfin  de  la  stomatite  ulcéro-membraneuse. 

Le  traitement  local  consiste  en  cautérisation  énergique  avec  le 
fer  rooge  (traitement  institué  par  Ballus  dès  le  commencement  du 
dix-septième  siècle),  Tacide  cblorhydrique,  les  hypochlorites,  etc. 
(Reicbter,  Hueler),  et  en  injections  délersives  et  désinfectantes 
dans  la  bouche.  On  emploiera  en  même  temps  tous  les  moyens 
propres  k  soutenir  les  forces  du  malade. 

RicHTin.  Der  WfMerkrebs  der  Kinder.  Berlin.  ISiS.  —  Billard.  Lœ.  cit.  — 
TouRDift.  Da  noma,  etc.  Th.  de  Slm«boorg,  1848.  —  Wbst.  llaladiee  des  enbats 
(irad.  ArchanbanU),  1875.  —  D'Espini  et  PicoT.  Maladies  de  renfance,  1880. 
p.  967. 

ANGINES. 

La  dénomination  d'angines  s'applique  à  •  toutes  déterminations 
morbides,  gutturales,  pharyngées,  dans  lesquelles  intervient  Tin* 
flammalion  à  quelque  époque,  sous  quelque  forme  et  à  quelque  titre 
qoe  ce  soit  »  (Desnos). 

Les  angines  peuvent  se  classer  de  la  façon  suivante  : 

A.  Angines  aiguës  divisées  elles-mêmes  en  angines  simples  et 
spécifiques.  Les  angines  simples  comprennent  les  formes  catar^ 
rhale  et  phlegmoneuse.  Les  angines  spécifiques  se  divisent  en  : 
l"*  angines  avec  produits  spéciaux,  angines  diphthéritiquet  her^ 
péiique,  du  muguet^  de  la  stomatite  ulcéro-membraneuse; 
±*  angines  spéciales  à  certains  états  généraux,  rhumatisme;  3*  an- 
gines des  pyrexies,  érysipèle,  scarlatine,  variole,  rougeole, 
dothiénentérie ;  4*  angines  des  aflections  virulentes,  morve  et 
farcin,  charbon;  5*  angines  toxiques,  mer  cure,  iodure  de  po- 
tassium, solanées. 

B.  Angines  chroniques  comprenant  les  angines  glanduleuse  » 
scrofuteuse,  tuberculeuse,  syphilitique. 


angines  aiguës. 

Angine  catarbhalb  (Synonymie  :  Mal  de  gorge,  angine  gut- 
iurale,  pharyngée,  tonsillaire,  pharyngite  catarrhale). 
L*angiae  catarrhale  atteint  de  préférence  les  enfants  et  les  jeunes 
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gens,  sortDtit  cemt-qaî  sont  lympliatîqaes  cm  scrofolen;  très  no- 
tent on  trouve  nne  prédisposition  innée  on  héréditaire.  QMkjixs 
femmes  ont  nne  angine  à  cfaaqne  période  menstmdle.  L'angiR 
catarrhale  se  montre  quelquefois  an  début  ou  dans  le  ooiin  de  rem- 
barras gastrique,  après  l'ingestion  d*aKments  trop  chauds  oa  tnp 
froids,  sous  Tinfluence  de  Fîrritation  que  produisent  les  guini- 
tants,  etc.  ;  le  plus  sonvent  ce  sont  les  varhcSoos  brusques  de  te»- 
pérature,  au  printemps  et  à  Tautomne,  qui  lui  donnent  iu«wx. 
L*angTne  catarrhale  cofndde  fréquemment  avec  la  grippe. 

I^  muqueuse  de  la  gorge  est  ronge,  hiisante  et  sèdie,  tmHk 
suvtout  au  niveau  des  pointa  oà  il.  existe  du  tistii  ceUnlaiee  eaaboi* 
dance.  Les  glandes  muqueuses  font  saillie  par  suite  du  goaflnent 
des  cellules  des  culs-de-sac.  Plus  tard,  si  le  processus  inflammaiain 
n*a  pas  été  enrayé,  les  surfaces  se  recouvrent  parfois  d*0D  endoi: 
muqueux  ou  muco-pumlent  formant  sur  le  voile  du  palais  oo  les 
amygdales  des  plaques  blanchâtres  {angine  pultacée).  Lecanctên 
distinctif  de  cet  exsudât  est  de  ne  jamais  contenir  de  fibrine.  Us 
ganglions  sous-maxillaires  sont  légèrement  engorgés. 

L'inflammation  peut  occuper  tout  le  pharynx  ou  seulement  FaK 
de  ses  parties,  voile  du  palais,  piliers,  luette,  amygdales  ((zmjlj- 
ialité). 

Le  début  peut  être  marqué  par  des  frissons  ou  mieux  des  frissoo- 
nements,  de  rinappétence,  du  malaise,  de  rinsoronie,  auq%i^ 
viennent  se  joindre  un  peu  plus  tard  du  délire  chez  lessujets  impr& 
sionnables  et  nerveux  et  une  prostration  qui  ne  semble  pas  en  n^ 
port  avec  les  lésions  locales.  La  fièvre  survient  brusquement  et  b 
température,  le  pkis  souvent  modérée,  peut,  dans  quelques  cas  pb 
raresy  atteindre  immédiatement  39^^5  ou  40  d^rés,  hypenberfli^ 
qui  persiste  presque  sans  rémission  pendant  une  période  de  daa  ^ 
cinq  jours;  puis  il  se  produit  un  abaissement  subit  et  parfois  consi- 
dérable, qui  fait  ressembler  fe  tracé  thermométrique  à  celai  de  b 
Dneunx>mie  franche  (fi&  40  et  41).  Cette  défervescence  s*acop9- 
pagne  de  la  disparition  rapide  de  tout  Tappareil  menaçant  qui  rira» 
précédée.  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  l'angine  catarrhale  a^ 
s'accompagne  de  phénomènes  généraux  peu  accentués^  qaelqQcf^ 
même  complètement  négligeables. 

Les  symptômes  locaux  sont  d*abord  une  sensation  de  corps  étras* 
ger  dmr  le  pharymr,  puis  une  difficulté  très  nolriile  dam  ^ 
déglutitîon^  qvf  est  en  même  temps  très  dooloorcase.  Si  Vié^ 
matrsn  s'est  surtout  portée  sur  le  veile  dv  priais,  il  peut  y  ^ 
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rejet  pu-  le  uex  des  ilîineDts  en  des  boissons.  En  rnSme  teoips  la  sali- 
vMio«]est  engirée,  ]'b»le>M  a  bik  odeur  désagréable,  le  sens  du 
goût  est  alUré,  la  voix  nasonnie.  Od  peut  aussi  observer  des 
niBsécs  et  des  vomissenienls  si  l'aDgine  est  symptomuique  d'un 
état  sibarral  des  voies  digeslivet  ou  coïncide  avec  lui. 

La  propagation  da  l'inilMnination  à  la  trompe  d'Bistache  est  fré- 
4pMitieet  déiernme  des  inrabiesda»  l'aDdilion. 


,   dl.,fli„, /.//.v,r.-,             a.,^;.,,  ^*/,.,.„> 

T  ^r  î^  V  .-  ^  .;—  ^  ^1  i-  .î'  r  y  c-   -'  z^' 

îîf^?Tî?l:^|fîîsf  1 

MdiLiiWU-ii 

.,;iji.-  m  ,^  1 

Is:  ■    ;  :  ,n":^-;7/Tî 

iflTT-  ;  :  :;;-:-Tir:i-î| 

Pis.  40  II  41. 


La  dnéede  la  naladie  dépasse  rarement  an  septénaire:  la  réso- 
lalioo  est  ia  r^  et  le  pronostic  peot  être  considéré  comme  très 
EnonUe.  Il  Ewt  uvoir  cepeadant  que  l'aagiiie  simple  peut  se  cooi- 
plwfer  de  paralysie*  du  voile  du  palais  ou  nBème  de  paralysies  «b- 
nénliaées  (Gnbler),  et  que  dans  des  cas,  fort  rares  i  la  vérité,  on  a 
▼a  M  produire  lui  œdème  du  larynx  qui  a  eairatoé  la  mori.  Les  ré- 
cidives soNt  fréquoleset  engendrent  sonvent  l'état  cfaronique. 

Le  tnitBMMM  «e  nécanile  pas  d'intervention  active  Qnel^es 
HJ»g»iwnw  énwllienlB.  po«r  combattre  l'inBaninHtioa;  quelles 
Imditi NWS  1(1111  au  miel  on  an  jns  de  citron,  s'il  y  a  des  exsndats  po^ 
lacdK  O»  praiu<îni  na  peu  d'aconit,  d'esprit  de  Mindéréms  on  de 
pmmin  de  Dvwer  oamie  L'étal  général,  et,  s'il  eiista  su  mime 
icfBpsdn  l'embarraB  gsalriqw,  on  pourra  doBoar  ua  pargatirou  nn 
émâo-  ca  t  hartique . 

Anghhi  PflLEGUONicsE  (Synooymie  :  Es^vinanciê,  mgine 
pMKnckf/matêuie,  c^nanehe),  — L'étielogie  de  l'angiiie  pUegmo- 
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nense  est  la  même  que  celle  de  TangÎDe  catarrhale.  Cette  angine 
peut  également  atteindre  le  pharynx  tout  entier  on  l'ane  de  ses  par- 
ties :  leTolle  da  palais  ou  ses  piliers,  la  luette  ;  mais  sa  forme  la  pb 
fréquente  est  Finflammation  des  amygdales.  Aussi  notre  desaipûoa 
s'appliquera-t-elle  surtout  à  Tam^dalite. 

Les  lésions  anatomiques  varient  dlntensîté  ;  il  peut  se  faire  qui! 
y  ait  seulement  un  peu  de  gonflement  a?ec  friabilité  de  la  moque» 
et  distension  de  quelques-uns  des  follicules  par  une  matière  blan- 
châtre et  fétide.  Le  plus  souvent  une  amygdale  ou  les  deux  à  la  fi» 
sont  considérablement  tuméCées  et  font  une  forte  saillie  entre  ks 
piliers  du  voile  du  palais  :  la  luette,  allongée,  œdémateuse,  est  for- 
tement déjetée  de  côté  ou  comprimée  entre  les  deux  tonsiUcs.  Le 
liquide  qui  occupe  les  cryptes  peut  se  concréter  sous  forme  de  pe 
tits  points  blanchâtres  ou  de  membranes,  ce  qui  a  motivé  ieooa 
d'angine  pultacée.  £a  pression  fait  sourdre  de  petites  goatideue» 
de  pus  des  amygdales  dans  lesquelles  il  se  forme  généralemeotdb 
abcès  assez  considérables.  Suivant  Yemeuil  ces  abcès  prendrtiai 
naissance  dans  le  tissu  cellulaire  entourant  Tamygdale,  de  telle  sorte 
qu'on  aurait  aOaire  surtout  à  de  la  périamygdalite. 

Des  collections  purulentes  peuvent  se  former  également  dans  le 
voile  du  palais  et  les  piliers. 

Au  début  les  symptômes  sont  identiques  à  ceux  de  Tangine  catar- 
rhale, toute  la  différence  consiste  dans  Tintensilé  plus  grande  de  b 
fièvre ,  de  la  céphalalgie  et  des  symptômes  locaux  ;  mais  si  rangioe  » 
se  résout  pas,  si  la  terminaison  doit  se  faire  par  soppnratioo,  h 
fièvre  atteint  40  degrés  et  au  delà,  il  survient  des  frissot$. 
de  la  prostration;  la  tuméfaction  devient  considérable,  la  douleur 
continue  avec  élancements  répétés,  la  salivation  est  abooda&ie, 
rhaleine  fétide.  Lorsque  l'abcès  est  formé,  le  malade  peut  li  pelv 
entr'ouvrir  la  bouche,  la  déglutition  est  presque  impossible,  U  res- 
piration gênée  jusqu'à  la  suffocation.  La  pression  en  arrière  à 
maxillaire  inférieur  est  très  douloureuse.  Cette  suppuration  inet 
généralement  de  cinq  à  sept  jours  à  se  produire:  le  pus  tendak»^ 
s'échapper  par  la  bouche,  ce  qui  arrive  souvent  sous  rinfloeaoe 
d'une  quinte  de  toux  ou  des  efforts  du  vomissement  Ceposest 
rougeâtre,  sanieux,  et  laisse  dans  la  bouche  une  sensation  afliefl»- 
ment  désagréable;  dès  qu'il  est  évacué,  l'amygdale  s'affaiiwf  eth 
guérison  survient  rapidement. 

Dans  des  cas  plus  graves,  le  pus  tend  à  se  faire  jour  veis  TaoS^ 
de  la  mâchoire  ou  dans  le  tissu  cellulaire  du  cou,  fuse  dans  le  at- 
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diasUn  postérieur  en  suivant  l'œsophage,  ou  fait  irruption  dans  les 
voies  aériennes.  D*autres  complications  fâcheuses  peuvent  se  pro-* 
dttire  :  la  gangrène,  les   paralysies  locales  ou  généralisées   que 
nous  avons  déjà  signalées  dans  l'angine  simple  et  que  l'on  retrouve 
du  reste  dans  toutes  les  inflammations  pharyngées  ;  quelques-unes 
de  ces  complications  entraînent  rapidement  la  mort,  comme  Toedème 
de  la  glotte,  leshémorrhagies  foudroyantes  par  ulcération  de  la  ca- 
rotide (Grisolle,  Caytan)  ou  de  la  maxillaire  interne  (Mûller). 
Parfois  l'amygdalite  passe  à  l'état  chronique. 
Les  symptômes  sont  assez  nettement  accusés  pour  que  le  diagnostic 
soit  facile  (1).   Le  pronostic,  généralement  favorable,  puisque  la 
maladie  a  une  durée  moyeune  de  dix  à  douze  jours,  doit  cependant 
être  réservé  à  cause  des  complications  possibles. 

Au  début  on  pourra  essayer  le  traitement  abortif  par  les  insuflQa- 
tions  d'alun  (Velpeau),  les  cautérisations  avec  le  nitrate  d'argent. 
Une  fois  la  maladie  constituée,  on  emploiera  de  préférence  les 
gargarismes  émollients  tièdes  ou  froids;  l'ingestion  fréquente  de 
petits  morceaux  de  glace  a  donné  de  bons  résultats.  Les  émissions 
sanguines,  si  employées  autrefois,  sont  aujourd'hui  presque  tom- 
bées en  désuétude;  cependant  si  les  symptômes  généraux  sont 
înteiises,  on  fera  bien  d'appliquer  quelques  sangsues  au-dessous  des 
oreilles  ou  de  scariûer  les  tonsilles  ;  en  pareil  cas  Mestivier  et 
Arau  pratiquaient  la  saignée  des  ranines. 

Pour  donner  issue  au  pus  lorsqu'il  est  collecté,  on  introduira  le 
doigt  dans  la  bouche  et  l'on  percera  l'abcès  avec  l'ongle  ou  bien 
avec  un  bistouri  garni  de  diachylon  dans  la  plus  grande  partie  de 
sa  lame.  Un  vomitif  sufDra  souvent  pour  provoquer  la  rupture  de 
i*abcès.  Il  est  bon  de  se  rappeler  pourtant  que  dans  la  grande 
inaj<irité  des  cas,  l'expectation  est  encore  le  meilleur  moyen  de 
traitement,  tous  les  procédés  d'intervention  étant  en  général  fort 
pénibles  pour  le  malade  et  n'ayant  qu'une  influence  très  discutable 
sur  l'abréviation  de  la  maladie. 

Les  complications  seront  traitées  par  les  moyens  appropriés  (2)  : 
la  trachéotomie  par  exemple,  dans  les  cas  de  suffocation.  On  con- 

(1)  Avant  Ducheane  (de  Boulogne),  on  confondait  la  paralysie  labiO' 
giosso-pharyngée  avec  les  anginet.  il  suffit  d'Ôire  prévenu  pour  éviter  celte 
erreur. 

(2;  Houxé  de  TAulnoit  a  conseillé  de  sectionner  les  piliers  antérieurs  du 
voile  du  palais  pour  calmer  la  douleur  que  provoque  Tétranglemeni  par  ces 
paliers  dea  amygdales  tuméfiées  (Acad.  de  méd.,  1868). 
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seillera  Tablation  des  amygdales  aoi  iadhidiis  chez  lesqneb  les  ré- 
cidives sont  fréquentes,  sartont  s*il  s'agit  de  jeoMS  enfaMs. 

Velpiau.  Du  traitement  des  angioes  tonaillairea  par  l'alaa  en  pouJre  et  le  lilnu 
d'argent  (Bull,  de  thérap.,  1833).  ^  lifiLLBR.  Abcès  tonailhiire  suiti  de  wd  ^ 
hëaaorrhagi«-(eod.  loco,  lS5S)k  ^  lliSTIviiR,  àmjm.  SdgBëedbt>Tetaeinoi8ci:««l 
locOk  iS57).  —  GoBLiR.  Uim,  sur  les  paralysies,  etc.  (Arch.  de  méd.,  IttO-iKli. 

—  Du  MÊME.  Des  paralysies  dans  leurs  rapports  avec  les  maUdles  aiguës,  hra, 
fSSI.  —  Gattait.  Angine  tonsilL,  mort  par  hdmontaife  (G«t.  hebdl,  4881). -Ci^ 
80LLB.  Pathologie  inlerae,  186i.  —  Dssnob.  Art  Amygdales  et  Anglaeib  !■  ^^ 
Diction,  de  méd.  et  de  chinirg.,  4864.—  L\86GUB.Traild  des  angines.  Parii.!^' 
Peter.  Art.  Angines,  In  Dict.  eneye.  des  se.  méd.,  IS66: -^  Baillt.  TMse,  tas. 
iS7ft.  —  i.KHCOVù.  Pathologie  inlerno,  iS77.  — >  Righabd  ei  A»  Lavieak.  (fti<r* 
d'œdème  de  la  glotte  coosëcutif  à  une  angine  simple  (Société  méd.  des  Up.,  1^> 

—  LiTtKOX  DnowNB.  The  Throat  and  its  diseases,  i878b 

Angine diphthêritiqite (Synonymie :  DkèrêggriaqWj an^it 
t0f^nmu9€y  pseudo-membraneusêf  maligne).  —  Vmfiu 
diphthéritiqwf  est  la  manifestation  de'la  dîphlbêrite  snr  la  gDi|^,k 
même  qoe  le  croup,  dont  l'étude  a  déjà  été  faîte,  est  sa  manifestt- 
tion  sm*  le  larynx.  Dans  ce  chapitre  nousétudierons»  en*  même  \mf 
que  l'angine  spéciale^  les  principaux  caractères  de  la  diphtbériteeti^ 
même,  en  renvoyant  toutefois  le  lecteur  à  TartieieCrotip  pow  W» 
torique  de  la  maladie. 

Pathogêntb.  ÉTiOLOcn.  —  La  diphibérite  semMe  s'éaaik 
assez  rapidement?  depuis  quelques  années  et  dans  quelques  tîIIo  ;) 
t^aris  notamment,  depuis  1856,  elle  est  devenue  endéflnqoe.  L'ei- 
tension  de  la  maladie  se  fait  par  poussées  épidémiqoes  développa 
par  contagion  directe  y  par  inoculation^  et  surtout  par  conUifx^ 
médiate. 

La  contagion  directe  est  prouvée  par  un  certain  nombre  de&ifi 
bien  connus  (cas  de  I]erpin>  Valleii,  Blacbefils).  La>  contagion  (« 
inoculation,  beaucoup  plus  rare,  n'est  cependant  pas  doateose: 
Bergeron  (Pn.  m^d.,  1859),  Weber  (Langenbeck't  Archiv,  i8W». 
Thomas  Hillier  {Briî.  med.  Joum.,  1864),  Paterson  (1)  (Mfi 
Times  and  Gaz.,  1866),  QErtel,  en  ont  cité  des  exemples  incontea- 
blés.  La  contagion  médiate*  par  Tintermédiaire  do  l'air  contaoïiiK 
est  la  cause  indéniable  desendémo^idéwies*  Quant  au  défelof- 
pement  spontané,  il  est  loin  d'être  parfaitement  établi  (â). 

(I)  L'obtervalion  de  Patenon  estparticuliàremeaixeiiifliqiiablerdkib*' 
à  rinoculation  de  la  diphthérite  par  rintermédiaire  d'une  légère  excorisfi* 
^ligitale  après  une  seule  inCroduotion  de  l*iadex:  deas  la.  bouohe  d*aa  tsSi^ 
«ontaminé.  La  diphthérite  fut  suivie  de  paralysie  secondaire. 

(i)  Pour  un  certain,  nombre  d'auteurs  (Sohitaleint.  Virehow»  Jecconi* 
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La  durée  d»  l'iacQbatioiiDéoessaire  à  TeiptoBioa  des  accidents  est 
très  nriable  ;  toMleMs  lesebsersations  très  oonduantes  de  W.  Qgle 
MnUesl  piou¥er  %ue  la  iDoyeniie  de  cette  période  peut  être  évaluée 
de  2  à  6  Jovn*  huds  oa  peut  observer  aussi  les  chiilres  extrêmes 
de  1  à  11  joiunft 

Mpoisuae  diiaîne  d'années,  un  grand,  nombre  d'observateurs 
€Al  cbevché  à  déterminer  la  natune  du  poison  dipbtbéritique. 
Boeler  et  Tommasî  (1868),  Letzericb,  Œrtei(1868),  Eberth  (1862}, 
fiolbe  (1873),  Cornil,  Xalamon  (1881),  etc.,  ont  trouvé  des  sporas 
de  tmcrocoews  dans  les  fausses  membranes,  le  sang  et  la  plupart 
des  viscères  des  malades;  malgré  l'opinion  contraire  de  Senator  et 
de  Billiolb  le  Me  important  des  parasites  végétaux  dans  la  genèse 
de  raSection  parait  démontré  actuellement* 

La  première  des  causes  prédisposantes  est  Vdge  :  peu  commune 
cbemi*adnke^  la.diphthérite  atteint  surtout  les  enlaots  en  basâgat 
présentant  son  maximum  de  fréquence  de  deux  à  quatre  ans 
(Ro^er)  ;  le  sexe  n'exerce  aucune  influence  (Peter).  Les  chances  de 
conlagien  diminuent  avec  l'âge:  au-dessus  de  20  ans  d'après  les  star 
Sisliques  de  W.  Ogie,  sur  100  personnes  exposées  à  l'influence  du 
coniage*  14  seulement  seraient  infectées. 

Les  épidémies  de  diphtbérite  sont  favorisées  par  les  climats  froids 
d  bramenx,  par  les  saisons  humides  (1),  bien  qu'elles  puissent  se 
déclaeer  apiès  un  été  très  sec  (Bouillon-Lagrange).  Certaines  ma- 
ladîesqQt  postent  leur  action  sur  l'arrière-bouche  et  le  larynx  (scar- 
Jacioe»  ion0M>le,  coqueluche,  fièvre  typhoïde)  prédisposent  à  la 
dJphtbérlle.  Il  en  est  da  même  de  la  puerpéralité  pour  la  diphthénie 
nilvaiffe* 

Danshistatistique  des  maladies  régnantes  pour  la  ville  de  Lyon  en 
1 881 ,  nous  avons  pu  nous  assurer  que  dans  certains  cas  la  diphtbérite 
sévît  eft  raisea  invene  delà  fièvre  typhoïde.  Thnrsfield  du  reste* dès 
i9ié%  considérait  oe  rapport  comme  absolument  constant  ;  pour  lui  la 
dipfathérite  et  la  dothiénenterie  auraient  des  voies  de  propagation 
identiques. 

Les  récidives  ne  sont  pas  rares^  témoin  Gillette  qui  succomba 
seolonseot  à  la  denxièiiie  atteinte  de  la  nialadif 

grand  nombre  d'auteurs  anglih),  la  dtphthérite  e«t  une  alfteiioa  locale  <|«i 
Bc  deviendrait  fénérale  que  secondairement.  Cette  opinion  n'est  pas  admise 
généralement. 

(f  )  Dans  un  de  ses  relevés,  Ifem^  Roger  aorait  noté  576  cas  de  dfpfathérite 
peur  rsDtomne  et  rhiver,  contre  Sib  pour  le  printemps  et  f  été. 
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Anatomie  PATHOLOGIQUE.  —  La  lésion  canctéristiqQe  de  h 
diphthérite  est  la  favi^se  membrane  qoe  Ton  obsenresnrtootdaosk 
pharynx,  les  fosses  nasales,  le  larynx  et  la  trachée,  mais  qni  pat 
aussi  se  développer  sur  les  lèvres,  la  conjonctive,  la  volve,  ranoi, 
lessoluiions  de  continuité  de  l'épiderme  (vésicatoires,  saignée,  pi- 
qûres de  sangsues,  excoriationsde  toutes  sortes)  et  jusque  dans  Toso- 
phage  (Millard,  Talamon  ]  et  la  cavité  utérine.  Cette  busse  roembriae, 
qui  ne  se  développe  pas  sur  les  muqueuses  à  l'abri  du  cootictde 
l'air  (Empls,  Isambert),  est  essentiellement  composée  de  fibrine  e( de 
jeunes  cellules  (Laboulbène),  avec  des  globules  rouges,  des  grau- 
lations  protéiques,  des  spores  et  leur  mycélium. 

La  présence  de  la  fibrine  a  donné  lieu  à  deux  hypothèses  :  oek 
de  Wagner  d*après  laquelle  les  cellules  épîthéliales  subiraient  ne 
dégénérescence  spéciale,  fibrineuse;  celle  de  Rindfleisch  poorqai 
la  fausse  membrane  r^ulterait  de  la  coagulation  d'un  exsuini 
fibrineux  intercellulaire. 

Les  fausses  membranes,  blanchâtres  ou  grisâtres,  presque  (oo* 
jours  irrégulières,  en  général  stratifiées  et  atteignant  une  épais- 
seur de  1  à  6  millimètres,  reposent  tantôt  sur  le  basement  fR^M- 
brane,  tantôt  directement  sur  le  chorion  muquenx  dépoom  de 
son  épitbéiium  (Gornil).  Dans  la  forme  primitive,  la  maqneaie 
apparaît  au-dessous  avec  son  aspect  normal,  parfois  un  pen  con- 
gestionnée, dépolie  ou  saignante.  Dans  la  forme  secondaire,  U 
muqueuse  est  au  contraire  ramollie,  ulcérée  et  même  gangrenée, 
ce  qui  autrefois  iisiisait  confondre  l'angine  pseudo-membraneuse  anc 
les  autres  altérations  gangreneuses  du  pharynx.  Des  globules  de  pos 
infiltrent  la  muqueuse  entière  et  même  les  parties  sous-jaceottf 
(Buhl),  les  vaisseaux  sont  gorgés  de  micrococcus  et  ont  leurs  parois 
perforées  (1). 

La  fausse  membrane  diphthéritique  présente  cette  particoianié 
morfdiologique  Intéressante  de  résister  à  Taction  des  acides,  nus 


(1)  Dans  un  travail  tout  récent  {Arch  phytioL,  1880),  Leioir  a  donné  v9* 
doscriplion  magistrale  de  la  pseudo-membrane  et  des  altérations  épitbe- 
liaies  qui  favorisent  son  développement  :  une  altération  spéciale  eoms^ 
à  chacune  des  modifications  successives  subies  par  la  muqueuse  :  1*  nt- 
geur;  2*  plaque  opaline;  3*  pseudo-membrane. 

Tout  d*abord  il  se  forme  un  espace  clair  autour  du  noyau  de  la  cell^ 
épiihéliale.  Cet  espace  clair  refoule  peu  à  peu  le  protoplasma,  et  la  ceUsie 
ainsi  transformée  arrive  à  constituer,  par  adhérence  de  ses  parois  aux  ce- 
iules  voisines,  un  réticuium   dont  les  mailles  renferment  de  la  fibriaCt  * 
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de  se  diasoadre  facilement  dans  les  alcalins  .et  sartoat  isolation  de 
soude  caostîqae  à  la  glycérine  de  H.  Roger. 

Les  ganglions  lymphatiques  voisins  sont  ramollis  et  peuvent  sup- 
purer. On  les  trouve  parfois  gorgés  de  micrococcns  (Coroil).  Le 
tissu  cellulaire  ambiant  participe  le  plus  souvent  au  travail  phlegnia- 
sique,  ce  qui  donne  à  la  région  un  aspect  empâté  qui,  lorsqu*il  est 
prononcé,  est  généralement  c^onsidéré  comme  de  fort  mauvais 
augure. 

Les  poumons  présentent,  avec  des  lésions  mécaniques  comme 
rempbysème  et  l'atélectasie,  de  la  pneumonie  lobulaire  à  h  base, 
assez  souvent  des  ecchymoses  sous-pleurales,  et  plus  rarement  des 
noyaux  d'apoplexie  pulmonaire. 

Le  rein,  sain  en  apparence,  peut  offrir  des  altérations  parencby* 
mateuses  profondes.  Il  eu  est  de  même  du  foie. 

Le  cœur  est  normal  le  plus  souvent;  cependant  on  peut  y  ren- 
contrer les  lésions  de  la  dégénérescence  graisseuse  (firistowe, 
Greenbow),  de  la  myocardite  et  de  Fendocardile  (Labadie-Lagrave). 

Le  sang,  dans  certains  cas  de  diphthérite  maligne,  est  de  couleur 
foncée,  jus  de  pruneaux,  il  tache  les  doigts  comme  de  la  sépia, 
donne  aux  organes  une  teinte  sale  et  renferme  des  caillots  bour- 
beux (Miilard,  Peter),  fiouchut  a  insisté  sur  la  leucocytose  de  la 
dipbihérite  infectieuse.  Nous  avons  dit  déjà  que  la  présence  d'orga- 
nisaoes  végétaux  avait  été  signalée  dans  le  sang. 

Les  lésions  du  système  nerveux  quand  elles  sont  appréciables, 
varient  de  siège  et  de  nature.  On  a  observé  des  lésions  périphé- 
riques et  des  lésions  centrales.  Les  lésions  périphériques  ont  été 
Tues  d'abord  par  Charcot  et  Vulpian,  Loraiu  et  Lépine,  qui  ont 
signalé  la  dégénérescence  graisseuse  des  muscles  du  voile  du  palais 
paralysé  ainsi  que  la  dégénérescence  locale  des  oerfe  correspon- 
dants. Friedreicb  et  Leyden  ont  observé  d'autre  part  l'altération  des 
troncs  nerveux  depuis  leurs  extrémités  intramusculaires  jusqu'au 
système  central. 

Buhl,  le  premier  indiqua  la  possibilité  d'une  lésion  centrale  et 
décrivit  comme  lésion  pathognomonique  des  paralysies  diphthéritiques 

réiat  Alamenteux  quelquefois,  et  des  globules  de  pus  (plaque  opaline).  Puis 
|p  réticulum  se  dissocie  ;  il  est  envahi  par  des  exsudais  flbrineux,  le  pus  venu 
.du  derme,  des  gtobulea  rouges  et  des  parasites  ;  la  fausse  membrane  avec  ses 
dilTéreots  caractères  variant  avec  les  degrés  de  rallération  est  ainsi  con- 
stituée. 

Pour  Leloir,  toutes  les  altérations  pseudo-membraneuses  ont  la  même  con- 
etttutioa  et  ont  toutes  pour  point  de  départ  une  modification  épithéliale. 
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le  gotfletnem  mUamimtoire  des  racines  médolUres,  ei  Tofiln- 
tion  nucléaire  des  ganglkns  spmanx.  En  1876,  Pieirel  dUbnit 
detant  la  Société  de  biologie  avoir  observé  dans  le  cmmI  aMottÛR 
et  dans  les  régions  méso-eéphaliques  «ne  véritable  oiéiiiiçie 
psendo-membraneose  susceptible  d'emprisonner  les  radnei  médil- 
iaires  et  de  comprimer  les  nerfs  rachidieos.  Enfin,  plos  lécenoott 
Déjerine  a  constaté  dans  un  certain  nombre  d'aotopsîci  noeilè- 
ration  constante  des  racines  antérieures  qui  serait  sous  la  dép» 
dance  d'une  irritation  primitive  (tépbro -myélite  légère)  de  b 
substance  grise;  et  qui  se  traduirait  par  on  proceMM  à  b  te 
interstitielle  et  parencbymateux,  une  transfarmation  OMoiliiQnK 
des  tubes  nerveux.  Nous  aurons  à  interpréter  pi»  tard  ces  diiéo 
rentes  lésions  et  à  faire  là  part  de  cbacune  d'elles  dans  b  pathogéiie 
des  pbénomènes  parétiques. 

Description.  —  Au  point  de  Tue  de  b  marche,  Tangae  tfpk- 
théritique  est  légère  ou  grave. 

Vangine  débute  en  général  d'une  fcçon  insidienaey  asit  qaeii 
malade  n'accuse  aucun  malaise,  soit  qn'il  présente  senkneot  u 
pen  d'inappétence,  de  tristesse,  de  difficollé  dans  la  déglotiûi. 
Plus  rarement,  la  fièvre  s'établit  d'emblée  (39  degrés  à  39*,5)ai« 
violent  mal  de  gorge  et  tuméfaction  donloorense  des  ganglioos  so» 
mantlaires. 

Si  au  début  on  examine  la  gorge,  on  voit  snr  «ne  amygiUeai 
snr  h  luette  une  busse  membrane  on  une  série  de  prâits  blaocUires 
analogues  à  l'berpès  guttural.  Peu  à  peu  les  busses  roenènaa 
envahissent  tout  le  voile  du  palais  et  les  anygdaba  sor  leaqBdks 
elles  s'avancent  irrégnlièremeat,  entourées  par  une  looe  de  b  ai* 
qneuse  fortement  congestionnée.  La  couleur  des  bosses  aembiaaci 
varie  du  blanc  grisâtre  on  jaunltre  an  brun,  et  mèoie  av  noir  lois- 
qn'elles  renferment  des  globules  rouges.  Les  bosses  nembnstf 
sont  plus  adhérentes  que  dans  le  larynx;  elles  se  reprodainit 
parfois  très  rapidement. 

Si  l'intoxication  est  pen  intense,  une  fois  détruites  ooexpectoiées, 
les  fausses  membranes  ont  peu  de  tendance  à  se  rsprodoira^  re- 
gorgement ganglionnaire  diminue  et  au  bout  d'un  ou  deux  septé- 
naires, le  mabde  est  guéri  :  c'est  la  forme  légère,  bien  que  joaqa'ao 
dernier  moment  on  puisse  craindre  la  propagation  an  larynx  et  que 
le  convalescent  reste  eiposé  aux  paralysies  consécutives. 

Dans  b  forme  grave,  les  fausses  membranes  s'étendent  à  b  parw 
postérienre  do  pharynx  et  jusqu'à  l'oesophage,  aux  fosses  oasaiflt 
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«meoaBt  npidenieAt  la  soSbcalion  en  dehors  de  toute  propagation 
au  larynx;  la  tuméfaction  sous-maxillaire  est  énorme;  la  (ace  est 
pile  et  plombée,  le  malade  est  apathique  et  indifférent.  L'haleine 
&i  repoussante,  la  salivation  abondante,  la  diarrhée  a  une  odeur 
infecte  ;  il  survient  fréquemment  des  épislaxis  et  des  hémorrhagies 
pharyngées  ;  il  y  a  de  ralbuminurie.  Peu  à  peu  le  pouls  devient 
petit  et  dépressible,  la  température  baisse  et  le  malade  succombe  à 
une  vériuJUe  s^^icémie,  La  mort  peut^'étre  foudroyante;  le  plus 
souveot  elle  est  la  conséquence  de  la  propagation  des  fausses  mem* 
bransB  au  larynx  ou  de  l'cBdéme  de  la  glotte  (Oamaschino). 

La  guérison  pourtant  est  possible  ;  elle  s'obtient  alors  vers  k 
vingt-cinquième  jour  ou  au  delà. 

h*aHgine  tecmâaire,  survenant  après  une  scarlatine  par 
exemple,  s'accompagne  toujours  de  phénom^es  d'une  intensité 
remanittabie  et  peut  se  terminer  par  la  gangrène.  Celle  angine 
dipbdiéritique  compliquée  de  gangrène  est  ordinairement  mortelle, 
oo  ne  guérit  qu'au  prix  de  difformités  de  la  gorge. 

Enfin  H.  Roger  a  décrit  une  forme  à  évolution  lente  de  l'an- 
gine diphthéritique.  Cette  angine  qui,  à  un  point  de  vue  général, 
diffère  peu  des  fonnes  préalablement  décrites,  se  signale  par  celte 
particularité  que  :  vers  le  huitième  ou  dixième  jour,  après  une 
rémission  de  la  phis  heureuse  apparence,  le  processus  infectieux 
i^prend  sa  marche  progressive,  jetant  le  malade  dans  un  affaiblis* 
lement  cioissint  qui  au  bout  d'un  certain  temps  aboutit  fatalement 
à  la  mort.  Cette  forme  de  la  dipbUiérite  s'accompagne  d'un  cortège 
réactionnel  peu  accentué. 

Complications. — Les  complications  sont  :  h  propagation  aux 
fosses  nasaleSy  indiquée  par  un  écoulement  nasal  sanieux;  la 
diphthérite  buccale^  forme  très  rare  ;  la  propagation  à  l'arbre 
trMhéo^onchiquet  caractérisée  par  l'expectoration  de  membranes 
en  tube,  la  dyspnée  et  l'affaiblissement  du  murmure  respiratoire;  la 

diphthérite  cutanée. 

En  1857,  Wade,  après  Copland,  a  signalé  la  fréquence  de  Valbu- 
minurie;  cette  albummurie,  étudiée  aussi  avec  beaucoup  de  soin 
ea  France  par  Millard,  Sée,  Empis,  disparaît  en  général  au  bout  de 
sept  à  huit  jours,  sans  donner  lieu  à  l'anasarque  et  sans  laisser  de 
SDÎtes.  Les  Anglais  en  font  la  caractéristique  de  la  diphtiiérite  infec- 
tieuse. 

G.  Sée  (1858)  a  signalé  une  éruption  scarlatimforme  qui  se 
prodoit  assez  souvent  après  la  trachéotomie.  On  a  montré  depuis, 
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qae  la  diphthérile,  à  Tiiistar  des  intoxications  septicéaiiqiies,poiiTait 
s'accompagner  de  toute  la  série  des  exanthèmes  :  morhilhK», 
érysipélateux,  scarlaliniforme,  etc.  ;  dans  les  cas  graves,  les  éryibè- 
mes  sont  fréquents  au  niveau  des  masses  ganglionnaires  engorgées. 
I^  nature  des  différentes  épidémies  n*est  pas  sans  influence  nr 
l'apparition  de  ces  exanihèmes. 

La  pneumoniey  la  thrombose  cardiaque,  Vendocardite  pa- 
vent être  observées.  Mais  c'est  surtout  aux  paralysies  locales  oq 
généralisées  que  les  malades  sont  exposés  dans  la  confalo- 
cence  de  l'angine  pseudo- membraneuse.  Â  Maingault  revint 
l'honneur  de  les  avoir  un  des  premiers  parfaitement  décrita 
D'après  H.  Roger,  ces  paralysies  atteignent  un  quart  et  mène 
un  tiers  des  malades.  Elles  surviennent  dans  les  trois  pmnière 
semaines  de  la  convalescence,  plus  rarement  lorsque  Fangineeiiste 
encore  (Gubler).  Le  début  de  la  paralysie  du  voile  du  pabis  rA 
marqué  par  du  nasonnement,  du  ronflement  pendant  le  sommeil, 
de  la  toux  au  moment  de  la  déglutition,  le  relourdes  liquides  par  le 
nez,  des  nausées  provoquées  par  le  contact  de  la  luette  avec  la  base 
de  la  langue.  La  déglutition  des  aliments  froids  et  des  solides  est 
plus  facile  que  celle  des  aliments  chauds  et  des  liquides  ;  leur  intro- 
duction dans  les  voies  respiratoires  peut  amener  bnisquemeoi  la 
mort.  Le  voile  du  palais  est  peu  mobile  et  anesihésié. 

Vorgane  visuel  est  souvent  frappé;  on  observe  de  l'amaorose, 
des  troubles  de  l'accommodation  par  paralysie  du  musdede  Brockt 
parfois  du  strabisme  ou  une  chute  de  la  paupière  supérieure.  U 
surdité  a  été  observée  ;  le  goût  n'est  jamais  totalement  aboli. 

Nous  avons  constaté,  dans  un  cas,  la  paralysie  des  crico-anté- 
noidiens  postérieurs. 

Lorsque  la  paralysie  se  généralise,  la  propagation  se  iait  daitf 
l'ordre  suivant  :  muscles  de  la  nuque,  des  membres  inférieurs,  des 
membres  supérieurs,  du  tronc.  En  général,  la  paralysie  est  précédée 
de  fourmillements  et  d'une  anesihésié  qui  ne  dépasserait  pas  le 
coude  et  le  genou  (G.  Sée).  A  côté  de  celte  diffusion  marquée  des 
symptômes,  la  paralysie  généralisée  présente  cet  autre  caractère 
important  d'offrir  une  certaine  mobilité  des  accidents:  c'est  ainsi  <^ 
les  phénomènes  parétiques  se  substituent  les  uns  aux  autres  et 
parfois  dans  un  espace  de  temps  relativement  restreint. 

Dans  bon  nombre  de  cas,  on  a  noté  la  diminution  des  pufcaïkNis 
cardiaques  (^laingault)  dès  le  débat.  La  parésie  cardiaque  est 
telle  parfois  que  le  pouls  tombe  à  trente,  à  vingt  et  même  à  s^iie 
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pulsations  (H.  Weber).  La  mort  survient  alors  par  syncope. 
D*autres  fois  elle  résulte  d'une  action  directe  de  la  diphthérite  sur  les 
régions  centrales  (mort  sobiie  par  paralysie  bulbaire  (faits  de 
Laodoazy  et  de  J.  Teissier). 

Le  rectum  et  la  vessie^  souvent  intacts,  peuvent  aussi  être  frap- 
pés de  paralysie  (H.  Roger),  ce  qui  entraîne  l'incontinence  de 
rorine  et  des  matières  fécales.  On  a  noté  quelquefois  Vanaphro^ 
disie. 

La  mort  survient  après  une  durée  de  deux  à  huit  mois  dans 
13  cas  pour  100  environ.  Lorsque  la  guérison  a  lieu,  ce  sont  les 
muscles  paralysés  \e»  premiers  qui  recouvrent  leurs  fonctions  les 
derniers  ;  longue  à  obtenir  pour  les  paralysies  généralisées,  elle  est 
souvent  rapide  lorsqu'il  8*agit  d'une  parésie  localisée  au  voile  du 
palais  où  on  l'a  vue  quelquefois  ne  persister  que  quarante-buit 
heures. 

Trousseau  expliquait  ces  paralysies  par  l'action  toxique  sur  le 
système  musculaire  du  poison  diphtbéritique.  Cette  théorie  n'est  plus 
soutcnable,  aujourd'hui  que  nous  savons  que  ces  paralysies  peu- 
vent succéder  aux  angines  communes.  «  Jjà  lésion  pharyngée  agit  par 
action  centripète  sur  les  vaso-moteurs  des  centres  nerveux,  de  ma- 
nière à  modifier  momentanément  la  nutrition  de  ceux-ci,  au  point 
d'en  amoindrir  la  puissance  fonctionnelle  (Jaccoud).  »  Gubler  re- 
gardait ces  paralysies  comme  de  simples  troubles  amyosthéniques, 
n'ayant  rien  de  spécial  à  la  diphthérite. 

Grâce  aux  conquêtes  récentes  de  l'anatomic  pathologique,  il  est 
permis  maintenant  de  sortir  du  domaine  de  l'hypothèse.  Sans  reve- 
nir sur  la  première  théorie  de  Valtération  locale  des  muscles  et 
fierfs  sous-jacents  aux  pseudo-membranes,  soutenue  par  Cliarcoi, 
Yalpian,  Lorain  et  Lépine,  et  qoi  tombe  devant  les  faits  de  para- 
raU-sie  diphtbéritique  généralisée,  il  semble  bien  acquis  maintenant 
que  la  paraljsie  diphtbéritique  peut  résulter  au  moins  d'un  double 
mécanisme  :  tantôt,  ainsi  que  le  démontrent  les  observations  de 
Pierrct  et  de  Saint-Clair,  elle  est  le  fait  d'une  méningite  spécifique 
dont  les  déterminations  correspondent  exactement  aux  groupes 
m  Dsculaires  parésiés;  tantôt  elle  est  la  conséquence  d'une  névrite 
ascendante  qui,  soupçonnée  par  Buhl,  a  trouvé  sa  confirmation 
directe  dans  les  laits  de  Leyden,  de  Déjerine  et  de  Barth.  En  pareil 
ras  la  paralysie  diphtfaéritique  serait  l'analogue  des  paralysies  consé- 
cutives aux  maladies  vésicales;  cette  opinion  vient  du  reste  d'être  sou- 
tenue avec  talent  par  Hucbard  dans  sa  réédition  des  œuvres  d'Axen- 
L.  et  T.  ->  Path.  et  clin.  méd.  II.  —  29 
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feld.  Quant  aux  faits  de  plus  en  plus  restreints,  caraclérlBés  par 
;  une  téphro-myélite  sans  lésion  nerveuse  périphérique,  on  peatJDS- 

qu*à  plus  ample  informé  les  expliquer  par  une  action  directe  sur 
Taxe  rachidien  de  Télément  infectieux  spécial  à  l'empoisonnefoeot 
dipbthéritique. 

Diagnostic.  Pronostic.  —  La  présence  des  fausses  mem- 
branes ei  Tengoi^ement  ganglionnaire  rendent  ordinairemeai  k 
diagnostic  facile;  cependant,  au  début,  il  est  parfois  difficile  de  dis- 
tinguer Tangine  pseudo-membraneuse  de  Tangine  herpèticpe  m 
pultacée  (voy.  plus  loin,  p.  451);  Tabsence  de  fièvre,  i'eogor^ 
ment  des  ganglions  sous- maxillaires,  le  début  insidieux  des  acci- 
dents, l'apparition  de  Talbuminurie  enfin,  sont  de  bons  signes  àt 
la  diphthérite. 

Le  pronostic  est  toujours  grave,  surtout  chez  les  enfants  oa  chez 
les  sujets  débilités  ;  les  formes  secondaires  sont  les  plas  redoo- 
tables. 

Traitement.  —  Le  traitement  est  général  et  local.  Le  traite- 
ment général  doit  être  tonique  elstimulanL  On  prescrira  Textriii 
de  quinquina,  le  café  noir  et  le  perchlorure  de  fer  à  la  dose  deq&<^- 
ques  gouttes  (Aubruii).  On  s'attachera  à  soutenir  autant  que  pos^ii)i<^ 
les  forces  du  malade  par  une  alimentation  réparatrice. 

Le  traitement  local  doit  consister  en  cautérisations  éoeiigiqae 
avec  Tacide  chlorhydrique,  Tacide  phénique,  le  nitrate  d'ai^eoi. 
moyens  qui  rendent  souvent  les  plus  grands  services.  Pour  ^"ité 
Textension  des  fausses  membranes,  on  emploiera  les  insufflstioo* 
d'alun,  de  tannin,  de  fleur  de  soufre,  les  pulvérisations  d'eau  de 
chaux  (KCichenmeistcr)  et  d'eau  phéniquée,  Tacide  lactiqa 
(Sawyer),  la  mixture  de  Lolli,  le  perchlorure  de  fer,  etc.,  CDÛnb 
glace  piloe  et  sucrée  (West).  —  Les  paralysies  consécutives  ^eroc 
traitées  par  les  bains  sulfureux  et  l'électricité.  On  isolera  stric'^ 
ment  le  malade,  et  les  personnes  eu  contact  avec  lui  desrm 
s'astreindre  à  la  plus  minutieuse  hygiène  :  car  il  faut  être  bieo  pré- 
venu que  les  formes  les  plus  bénignes  de  l'angine  pseudo-menibr: 
neuse  peuvent  déterminer  chez  d'autres  sujets  les  variétés  les  p^^^ 
graves. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  le  traitement  par  les  injecijn^ 
sous-cutanées  de  pilocarpine  qui  a  été  exposé  à  l'article  Croup, 

Consultez  les  f mités  des  maladies  des  enrants  et  Uaingault:  Sur  la  {»aral.  davi-  -- 
palais  ù  la  suite  d'dn^iiies.  Th.  do  Paris,  1851  j  —  Sur  les  paralysies  dij»htl»«^''' 
iSiîO.  —  MiLL\RD.  Thèse  do  Paris,  1858.  —  E.  Barthgz.  Soc.  mcd.  des  bip.  l"' 
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—  G.  Sis.  éruptioofl  croupalM  et  diphthéritiques  (Un.  méd..  1858).  —  Wam.  Ob- 
>ervatiuns  in  diphlherîtis.  London,  1858. —  Hcd.  Time^  and  Gaz.,  18t>i.  —  Bouillon* 
Lagraxge.  Gaa.  hebd.,  i859.  — BniSTOWR,  Greeniiow.  Mcd.  Times  andG.'Z.,  1859. 

—  AUBAUM.  Perchlorure  de  fer  dans  la  diphthërie,  1860.  -^  H.  Weder  (in  L«n4on). 
Virchow's  Archiv.  Bd  25,  1861,  et  28,  1863.  —  Gubler.  Des  pamlysics  dans  leurs 
rapports  avec  les  maladies  ai(;uêii  (Soc.  mtfd.  des  hdp.,  1861).  —  II.  KOGER.  Redi 
rlin.  sur  la  paralysie  conaëculivo  à  la  diphthcrie  (Arch.  gén.  de  roëU.i  1861).  — 
Laboclbàne.  Rech.  clin,  et  anal,  sur  les  aflectinn»  pseudo-mcnibraneuscs.  Paris, 
t>>61.  —  Charcot  et  Vulpian.  Soc.  de  blol.,  1862.  —  KiicuE.NHEiSTKR.  Oestcrr. 
Zcitschr.  fur  prakt.  Heilk.,  1863  et  1873.  —  Roger  et  Peter.  Art.  Angine  diphlhd- 
rilique,  in  Dict.  cucyo.  des  se.  mëd.,  1866.  — Wagner.  Arch.  der  Heilkunde,  1866. 

—  Bl'HL.  Zeilsch.  fijr    Biologie,  1867.— BOL'CUUT.  De  la  leucocythêmic  aiguë,  «te. 

(Cas.  méd.  de  Paris,  1868.  ctGax.  hdp.,  1879).  —  Tommasi  et  Huetkr.  IJobor  Dipli^ 

iberitis    (Cenlralbl.  fiir  roed.  Wisseosch.,  1868).  —  Obutel.  Bayer.  iircU.  In  tell. 

h\M,  18CX,  vt  Ex|>crimentolle  Unlorsuchungcu  iibcr  Diphthcrie  (Deutschos  Ktch.  fur 

Klin.  mod  .   1871).—  LoRAiN  et  Lépine.  Dict.  de  mcd.  —Trousseau.  Clih.  «n#d., 

2*ëdit.,  1872.  —  BevbrleY'Robinson.  Th.,  Paris,  1872.  —  Senaioh.    Vilrliow's 

Archiv,    Bd  50,  1873.  —  RlNDFLElâcH.  Traité  d'hist.  path.,  1873.  —  Labadig-La- 

GRWE.  Des  romplic.  caniiaiiiics  du  croup  et  de  la  dlphlhcrie.  Paris,  1873.  -    LoLLt. 

Metodo  facile  e  felice  dl  curare  Tangina  difleritica  (Gai.  med.  ilal.,  1873).  *^  Rbvil> 

LlOD.  Soc.  méd.  de  Genève,  1875.   —  LEPlui-GillOTl.    La  cura  Lolli  ncl  difterito 

•  Il  Ifurg.,  1874).  —  WEâT.  Leçons  sur  les  maladies  des  enfants (trad.  ArchambauU). 

Paris.  1875.  —  DijERiNK.  Soc.  biolog.,  1877,  et  Arch.  de  physiol.,  1878.  -^  Cave- 

K0>.  lIoLLAND,  Sawvbh.  Bht.  med.  Joum.,  1879.  *  IIorell,   Mackenzib.  Dipb- 

tlicria  :  its  nature  and  treatmcnt.  London,  1879.  -S\IN-Cl\ir.  Contribution  à  l'étude 

de  la  {»athogénie  des  paralysies   dip  .thêritJ|ues.  Th.  de  Lyon,  1877.  —  H.  LELOIR. 

Structure  des  productions  pseado-meubr.  (Arch.  pbys.,  1880).  —  Zabx.    Histologie 

|iatit.    (Il*  la    diphthérie.    Leipzig,  Vogol,  1878. — W.  Ogle.  Epidémies  locales  dans 

lo*  d iM rie I s  ruraux  (S.iinl-Georgcs,  Hosp.  Rcp..  1877-1878).  —  Br\ult.  Lésions  du 

rein  dans  l'album,  diphth.  (Jonrnvl  dû  l'anatomie,  1880).  —  Tal.\mon.  Microbo  de  la 

diphthérie.  in  Progrès  médical,  1881.— R.  Thomas.  Étude  anat.  palhol.  do  la  dipl;thério 

ilu   pharvnxct  des  toies  respirât.  Thèse,    Paris,  1881.  —  Du  C\ZSL  et  Zuber.  Rùle 

pathogénique  des  microbes  (Rev.  gén.  inRev.  d'Hayem,  1881).  —  Gauchkh.  Néphrite 

infectieuse  diphlhéritiquc  (Gai.  méd.  Paris,   1881).  —  L.  Arène.  Adëno-phlegnion. 

(le  la  diphlhéiie  et  de  la  scarlatine.  Thèse,  Paris,  18H1.  —J.Mmon.  Trait,  méd.  Jo  la 

•liphthéric(Gaz.  méd.  Iidp.,1881).  — AXENPELDct  IIucu\RO.  Traité  des  névroses,  1H82. 


Angine  herpétique.  —  Vangine  herpétique  {herpès  gut- 
tural) est  caractérisée  par  Téruption  de  vésicules  d'herpès  sur  le 
pbaryQK.  C'est  à  Trousseaa  et  surtout  à  Gabier  que  l'on  doit  d'avoir 
différencié  cette  affection. 

L'angine  herpétique  est  plus  fréquente  chez  la  femme  que  chet 
rbomoie  (fiertbolle);  chez  la  femme  elle  affecte  souvent  avec  Tappa* 
rition  cataméniale  une  très  étroite  affinité.  £lle  peut  survenir 
secondairement  dans  le  cours  de  maladies  aigués  (Féron);  mais  sa 
cause  la  plus  commune  est  l'impression  du  froid  :  Gubler  regarde 
cet  herpès  comme  la  crise  d'une  maladie  a  frigore. 

L'angine  herpétique  peut  sévir  d'une  façon  en  quelque  sor.e  épi- 
ciéniiquc  (Trousseau,  Damaschino). 

Lue  période  d'incubation  variant  de  un  à  (rois  jours  (Lntgue), 
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souvent  de  quelques   heures  seulement  (Damaschino),  précède 
Fapparition  des  premiers  phénomènes  morbides. 

Un  mouvement  fébrile  assez  intense  avec  frissons  et  coarbatore, 
du  malaise,  de  la  céphalalgie  avec  congestion  et  rougeur  de  U  face, 
tels  sont  les  symptômes  initiaux.  Souvent  même  ces  accidcDisde 
début  sont  assez  prononcés,  le  mal  de  tète  assez  violent,  pour  faire 
redouter  l'invasion  d'uue  méningite  (Lasègue),  mais  bientôt  le  ma- 
lade éprouve  une  douleur  intense  dans  la  gorge  et  une  gène  consi- 
dérable de  la  déglutition  qui  attirent  l'attenlion. 

L'examen  de  la  gorge  révèle  la  présence  sur  le  voile  da  palais, 
les  piliers  ou  les  amygdales,  de  petites  vésicules  grisâtres  variant  de 
la  grosseur  d'une  tète  d'épingle  à  celle  d'un  pois;  ces  vésicalessooi 
bolées  et  entourées  d'un  cercle  rouge,  ou  réunies  et  présemait 
alors  une  auréole  inflammatoire  commune.  Bientôt  ces  vésicoies 
crèvent,  laissant  à  leur  place  de  petites  ulcérations  circulaires  qui  se 
couvrent  de  fausses  membranes  minces  mais  adhérentes,  d'aspect 
opalin  ou  grisâtre,  par  points  séparés  si  les  vésicules  étaient  isolées 
(angine  aphtheuse  de  Féron),  par  plaques  au  contraire  si  elles 
étaient  réunies  (angine  at^^c  couenne,  couenneuse  commune - 

Les  amygdales  sont  presque  toujours  gonflées,  d'aspect  mon- 
forme;  les  ganglions  sous- maxillaires,  habituellemeDt  donlooretn, 
ne  font  pas  de  saillie  apparente. 

La  durée  de  la  maladie  est  subordonnée  au  nombre  des  poussées 
successives  par  lesquelles  elle  a  procédé.  Une  seule  poussée  se  jo^ 
habituellement  en  moins  d'un  septénaire;  en  général  il  est  fréquent 
d'observer  en  même  temps  une  éruption  d'herpès  sur  un  point 
quelconque  du  corps,  les  lèvres,  le  prépuce,  les  grandes  et  petites 
lèvres,  le  col  utérin  (1). 

Au  bout  de  huit  à  dix  jours  en  moyenne,  les  fausses  membranes 
ramollies  sont  expulsées  et  Talcération  se  cicatrise.  Malgré  l'intefisité 
des  symptômes  généraux  qui  ont  persisté  en  partie  pendant  l'évo- 
lution locale,  l'état  général  est  resté  satisfaisant  ^  et  n'a  cause 
aucune  inquiétude  sérieuse.  Il  arrive  quelquefois  pourtant  que  b 
guérison  ne  s'obtient  qu'après  une  longue  convalescence. 

L'angiue  herpétique  ne  peut  guère  être  confondue  qu'avec  l'aD- 
gine  diphthéritique,  encore  l'erreur  est-elle  facile  â  éviter  s'il  persiste 

(1)  La  limitation  de  Therpès  guUural  à  un  seul  cdté  de  U  bouche,  et  f -< 
ilévcloppemenl  simultané  sur  les  Joues  ou  les  lèvres  du  même  côté,  ont  fa^l 
penser  à  Olivier  qu*il  s^agissait  là  d'une  lésion  nerveuse,  et  que  l'herpès  |vt- 
lural  n'était  autre  chose  qu'un  zona  de  la  cinquième  paire. 
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des  fésicules.  Les  fausses  membranes  de  l'herpès  sont  plus  petites, 
disposées  en  général  par  points  séparés  ;  elles  sont  plus  adhérentes 
qoe  les  fausses  membranes  diphthéritiques,  et  quand  on  les  détaciie 
on  peut  trouver  au-dessous  des  ulcérations;  elles  ne  s'accompa- 
gnent pas  d'engorgement  ganglionnaire  prononcé,  ni*  de  pâleur 
mate  de  la  face.  Enfin,  contrairement  à  ce.  qui  a  lien  dans  la  diph- 
thérite,  les  fausses  membranes  de  l'angine  herpétique  n'ont  pas  de 
tendance  à  s'étendre,  fait  qu'il  ne  faut  cependant  pas  considérer 
comme  absolu  (Morell-Mackenzie). 

Le  pronostic  est  très  favorable,  à  moins  toutefois  que  Ton  assiste 
à  Tune  de  ces  formes  à  poussées  répétées  qui  tendent  plus  que  les 
aolres  à  l'extension  et  qui  peuvent,  dans  quelques  cas,  rares  il  est 
vrai,  gagner  le  larynx  {croup  herpétique  de  Morax  et  Damas- 
chino;  diphthérisation  de  r herpès  guttural  de  Trousseau). 
L*angine  herpétique  peut  enfin  se  compliquer  d'angine  phlegmo- 
oeiise. 

Le  traitement  doit  en  général  être  très  simple,  l'angine  herpé- 
tique tendant  naturellement  à  la  guérison  ;  on  se  bornera  à  quel- 
ques badigeonnages  au  jus  de  citron  ou  avec  une  solution  diluée  de 
soude  caustique  (Roger);  et  l'on  administrera  à  r*ntérieur  1rs 
quelques  médicaments  qui  ont  déjà  trouvé  leur  indication  dans  le 
traitement  de  l'amygdalite  ou  de  l'angine  simple. 

Angine  du  muguet.  —  Elle  coïncide  toujours  avec  le  muguet 
buccal;  elle  est  soumise  aux  mêmes  conditions  étiologiques  et 
patbogéniques.  Les  symptômes  étant  ceux  de  l'angine  catarrbale,  la 
caractéristique  de  l'angine  du  muguet  est  la  présence  sur  le  voile 
du  palais,  l'amygdale  ou  le  pharynx,  de  petites  plaques  blanchâtres, 
isolées,  faciles  à  enlever,  composées  de  cellules  épithéliales,  de 
spores  et  de  mycélium  d*oidiutn  albicans.  Le  traitement  est  celui 
de  la  stomatite  concomitante. 

Ai«GiNE  RHUMATISMALE.  —  L'angine  peut  être  une  des  mani- 
festations de  la  diathèse  rhumatismale  (J.  Frank,  Trousseau, 
Lasègue).  L'angine  rhumatismale  présente  des  symptômes  parti- 
culiers qui,  étudiés  avec  soin,  rendent  le  diagnostic  possible  et 
permettent  de  prédire  la  fluxion  rhumatismale  qui  va  avoir  lieu 
(Lagoanère). 

La  douleur  survient  brusquement  après  l'impression  du  froid 
humide;  elle  est  excessivement  vive  dès  le  début,  s'apaise  par  le 
repos,  s'exagère  par  le  mouvement  et  les  contractions  des  muscles. 
La  déglutition  des  liquides  est  plus  particulièrement  douloureuse 
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(TroQSseau).  La  rougeur  occupe  l'isthme  du  gosier  saos  alteiwlreb 
paroi  postérieure  du  pharynx  ;  les  amygdales  sont  d*ua  rouge  fif 
sans  tuméfaction  considérable.  Les  follicules  ne  sont  pas  spèdi- 
lement  affectés,  aussi  la  muqueuse  est-elle  lisse  et  comme  veloutée. 
Parfois  on  observe  des  vésicules  d'herpès  (Raphaélian)  et  dans  des 
cas  exceptionnels  un  léger  degré  d'œdème  (Lasègoe). 

L'angine  rhumatismale  s'accompagne  toujours  de  phéDomèiN<i 
généraul  :  Qëvre  modérée,  frissonnements,  coorbaiure,  doQJeon 
musculaires,  sueurs  abondantes,  urines  sédimenteases,  etc. 

Rarement  contemporaine  avec  l'attaque  articulaire  elle  la  précède 
le  plus  souvent,  sans  que  pour  cela  on  puisse  en  rien  préjuger  de  U 
gravité  de  l'une  d'après  l'intensité  de  l'autre;  l'angine  rbumatii- 
male  peut  exister  euGn  en  dehors  de  tonte  manifestation  arthriiiqne 
et  coïncider  avec  des  éruptions  comme  l'érythème  noueux  et  l'urti- 
caire. 

Thcrapeutiquement  elle  est  justiciable  du  suVate  de  qwnioe; 
les  gargarismes  très  chauds  calment  parfois  très  rapideroeoi  b 
donleur. 

GUBLER.  Mém.  sur  l'herpès  guttural  (Soc.  mM.  des  hdp.,1857).  —  J.  Fn\NK.  Tnifc" 
de  path.  itit.  (Tr.  Baylc).  Paris,  4857.—  FÉRON.  De  l'aDj^Ue  herpétique.  Th.  de  Pim. 
4858.  (Bull,  de  Ihcrap.,  4858).  —  Raphaklian.  Sur  la  nature  des  angines  phano^f^s. 
Th.  de  Paris,  48Gi.  —  Bîktholle.  De  l'herpès  guttural,  etc.  (Cn.  méd..  4H.y.  - 
L.VGOANÈRB.  De  l'angiDo  rhamatismalc.  Th.  de  Pari\  4876.  ~  Damaschino.  It^.cl. 
—  MoRAX.  Affcct.  couenneuic»  du  larynx.  Th.  Paris,»486i,  n«  437.  —  TROCàstu'. 
Ciinique  médicale  de  l'Hôtel-Dieu,  6<  ddit.,  488i,  (.1. 

ANGINE  ÊRYsiPÉLATEUSE.  —  Bien  décrite  par  Hippocrate,  Tan- 
gino  érysipélaleuse  fut  considérée  par  Galien  et  ses  a)ntinuatcur>, 
jusqu'aux  dix-septième  et  dix-huitième  siècles,  comme  ayant  une 
origine  métastatique.  C'est  surtout  depuis  le  commencement  de 
notre  siècle  que  Ton  esi  revenu  à  des  idées  plus  vraies  sur  la  nature 
de  celte  aiïection,  grâce  aux  travaux  de  J.  Frank,  Richter,  Copland, 
Rayer,  Rouillaud,  Chomel,  Trousseau,  Gubler,  etc. 

L'angine  érysipélaleuse  a  en  général  pour  point  de  départ  uw 
altération  préalable  de  la  muqueuse  pharyngienne  qni  a  servi  de 
|X)rle  d'entrée  à  Tagcnt  infectieux  (ulcérations  scrofuleuses,  Lasègoe; 
Iliaques  muqueuses,  Schutzenberger  ;  plaie  consécutive  à  TahlatiN 
des  amygdales)  ;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  constitulioo  épi- 
démique  est  la  condition  essentielle  de  son  développement. 

L'invasion  de  la  maladie  s'annonce  habituellement,  comme  la  plo- 
part  des  pyrexics  exanthémaliques,  par  un  malaise  général  intense, 
un  grand  frisson,  une  température  très  élevée,  un  état  gastriqo^ 
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marqué)  souvent  même  des  vomissements.  Puis  rapidement  apparaît 
une  douleur  violente  du  côté  de  la  gorge  rendant  la  déglutition 
presque  impossible.  L'examen  du  gosier  permet  alors  de  reconnaître 
le  développement  de  Texanthème. 

Comil  a  distingué  trois  degrés  dans  Térysipèle  du  pharynx  :  la 
simple  rougeur,  la  production  de  phlyctènes,  Vexsudation  de 
fausses  membranes. 

Dans  l'angine  avec  simple  rougeur,  qu'elle  soit  diffuse  ou  limitée 
à  des  plaques  irrégulières,  la  muqueuse  offre  une  coloration  sombre 
et  pourprée,  un  aspect  luisant  et  comme  vernissé.  Les  amygdales 
sont  très  peu  tuméfiées,  les  ganglions  lymphatiques  au  contraire 
sont  augmentés  de  volume  el  douloureux  au  point  de  gêner  les 
mouvements  du  cou.  La  douleur  consiste  en  une  sensation  très 
intense  de  sécheresse  et  de  brûlure.  11  n'y  a  jamais  de  menaces  de 
soflocation  (Comil). 

Lorsque  les  phlyctènes  se  produisent,  elles  sont  toujours  moins 
bien  formées  et  moins  globuleuses  qu'à  la  peau;  leur  contenu  peut 
être  de  la  sérosité,  du  pus  et  même  du  sang  (dure)  ;  leur  durée, 
fort  courte,  ne  dépasse  pas  quelques  heures.  Après  leur  rupture, 
Tépithélium  s'applique  sur  la  muqueuse,  forme  des  plaques  irrégu- 
lières pouvant  persister  jusqu'à  huit  jours;  la  muqueuse,  dénodée 
et  très  vascularisée,  se  recouvre  d'une  cou,ennequc  l'on  ne  confondra 
pas  avec  les  pseudo-membranes  diphthéritiques. 

L'érysipèle  du  pharynx  se  propage  à  la  face  dans  la  majorité  des 
cas  ;  inversement  l'érysipèlc  de  la  face  peut  s'étendre  au  pharynx. 
L'extension  se  fait  généralement  de  l'extérieur  à  l'intérieur,  par  les 
lèvres  et  la  muqueuse  buccale  ou  par  les  fosses  nasales  ;  de  l'inté- 
rieur à  Icxtérieur,  par  les  fosses  nasales,  par  les  voies  lacrymales  ou 
par  la  trompe  d'Ëustache,  l'oreille  moyenne  et  roreille  externe  sans 
rupture  du  tympan. 

Lorsque  l'érysipèle  gagne  les  fosses  nasales,  Lasègue  a  signalé 
l'apparition  d'un  coryza  tout  caractéristique  et  qui  s'accompagnerait, 
surtout  chez  les  enfants,  d'hémorrhagies  abondantes. 

La  résolution  est  la  règle.  Cependant  l'érysipèle  peut  se  pro- 
pager au  larynx  el  produire  l'œdème  de  la  glotte  (Bouillaud,  Gubler, 
Larciier),  ou  bien  à  l'arbre  trachéo-bronchique  (Peter,  Is.  Straus); 
en  pareil  cas  la  mort  peut  arriver  rapidement  au  milieu  de  phéno- 
mènes de  suffocation  et  d'asphyxie  (J.  Simon,  Beauinetz),et  sans  que 
i  auscultation  ait  révélé  aucun  signe  stéthoscopique  im|X)riant. 
Enfin  la  terminaison  peut  avoir  lieu  par  gangrène. 
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Généralement  on  reconnaît  l'érysipèle  da  pharynx  i  la  ooeiâslace 
de  rexanihème.  En  Tabsenct  de  celui-ci,  le  diagnostic  n'est  pttsus 
difficultés.  L'angine  rhumatismale  se  distingue  du  premier  degé 
d*érysipèle  par  Tabsence  d'engorgement  ganglionnaire.  L'angise 
herpétique  est  caractérisée  par  des  vésicules  et  non  par  àesbviki; 
de  plus,  riierpès  labial  se  voit  souvent  en  même  temps.  L'aogitt 
diphthéritique  est  bien  moins  douloureuse  et  les  symptômes  gàit- 
raux  qu'elle  détermine  moins  accusés. 

Le  pronostic  varie  avec  les  différentes  évolutions  du  nul.  Poor 
employer  la  pittoresque  expression  de  Gornil,  on  peut  dire  qu'en 
général,  c  Térysipèle  qui  sort  est  beaucoup  moins  redoutable qiK 
celui  qui  rentre». 

Comme  traitement  on  emploiera  les  antipblogistiqnes  et  lo  lopi- 
ques  émoUients. 

Angine  sgarlatineuse.  —  L'angine  est  un  symptôme  coostioi 
et  capital  de  la  scarlatine  ;  elle  peut  même  en  être  la  manifestaiioi 
unique  dans  certains  cas  que  Trousseau  a  qualifiés  de  fru$te$-ïk 
peut  exbter  à  deux  périodes  bien  distinctes,  d'où  la  division  en  a^ 
gines  initiale  et  tardive. 

1°  Angine  initiale. — £lle  apparaît  généralement  en  même  teofs 
que  la  fièvre;  elle  est  caractérisée  par  une  rougeur  intense,  TioUoée, 
uniforme  sur  le  voile  du  palais,  pointillée  sur  les  amygdales.  U 
douleur,  souvent  peu  marquée,  est  d'autres  fois  extrêmement  pénibie) 
mais  toujours  transitoire;  la  salivation  n'est  pas  exagérée,  fiieatôt, 
du  deuxième  au  quatrième  jour,  il  se  fait  une  exsudation  et  i'épê 
ibélium  desquamé  forme  des  plaques  blancbes,  friables  et  faciles  a 
détacher  :  c*est  l'angine  pultacée  ou  crémeuse.  Les  gangiiofti 

ajpbatiques  sous-maxillaires  sont  légèrement  engorgés.  L'an^ 
àcarlatineuse  du  début  ne  s'étend  jamais  au  larynx  (Trousseau);  eiîe 
disparait  d'elle-même ,  sa  durée  dépassant  rarement  quatre  oqms 
jours. 

"i""  Angine  tardive.  —  Elle  apparaît  du  builième  an  dixictui 
jour  de  la  scarlatine,  parfois  plus  tard,  souvent  aussi  beaucoup  plo^ 
tôt  (du  cinquième  au  quatrième  jour  de  l'éruption,  d'après  LasègœJ 
Les  symptômes  sont  ceux  de  la  dipbthérite  grave  :  les  fausses  mem- 
branes ont  un  aspect  grisâtre  ou  gris  verdâtre;  elles  sont  molles  et  ont 
une  grande  tendance  à  une  reproduction  rapide  et  à  TextensioD; 
elles  siègent  de  préférence  sur  les  amygdales,  mais  elles  gagiMfl' 
aisément  les  piliers,  le  voile  du  palais,  l'arrière-gorge;  elles  peofeoi 
même  s'étendre  au  larynx  et  donner  lieu  au  croup  scarlatines* 
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qai  est  mortel  aa  bout  de  deux  à  quatre  jours  (Graves,  6.  Sée).  La 
douleur  est  peu  vive,  l'état  fébrile  peu  prononcé.  En  même  temps 
Tengorgement  ganglionnaire  devient  énorme  {bubons  scarlatineux 
de  Trousseau),  le  tissu  cellulaire  s'infiltre  et  suppure.  Les  bémor- 
rhagies  foudroyantes  par  perforation  des  vaisseaux  du  cou,  la  suffo- 
cation, la  gangrène,  ont  été  observées. 

La  nature  de  cette  angine  tardive  n'est  pas  encore  parfaitement 
élucidée  ;  car  si  la  majorité  des  cliniciens  en  fait  une  détermination 
de  la  diphthérite,  contractée  soit  à  Thôpital,  soit  eu  ville,  dans  le 
cours  de  la  scarlatine,  il  en  est  d'autres  qui  n'y  voient  qu'une 
analogie  de  forme  donnant  au  mal  un  air  de  parenté  :  une  angine 
diphthéroide  ayant  sa  spécificité  propre  et  n'étant  autre  chose 
qu'une  expression  particulière,  un  modus  faciendi  de  l'intoxi- 
cation scarlatineuse. 

L'imprégnation  des  fausses  membranes  par  des  liquides  icboreux 
et  des  exsudations  sanguinolentes  donne  parfois  à  l'angine  un  carac- 
tère sanieux  et  brunâtre  qui  explique  la  dénomination  d'angine 
gangreneuse  épidémique  qui  a  servi  plusieurs  fois,  au  siècle  der- 
nier, à  désigner  cette  complication  pharyngienne  de  la  fièvre  scar- 
latine. 

A?iGi2>iE  YARIOLEOSE.  —  Elle  apparaît  du  troisième  au  sixième 
jour  de  l'éruption  (Barthez  et  Rîlliet)  dont  elle  n'est  que  la  propa- 
gation à  Farrière-boucbe.  Les  pustules  se  montrent  surtout  sur  le 
voile  du  palais  :  d'abord  rouges,  elles  deviennent  blanches,  et,  si 
elles  sont  agminées,  elles  décollent  l'épithélium  sous  forme  de 
fausse  membrane.  Cette  éruption  pharyngée  n'offre  pas  de  particu- 
larités importantes  à  signaler,  elle  disparaît  an  bout  de  quatre  à  cinq 
jours  sans  laisser  de  cicatrices;  elle  se  complique  parfois  d'une  in- 
filtration du  tissu  cellulaire  suffisante  pour  occasionner  de  la  dyspnée 
et  même  pour  déterminer  la  mort  par  suffocation. 

Angine  uorbilleuse.  —  La  rougeole  affecte  le  larynx  de  préfé- 
rence à  rarrière-bouche;  cependant,  dans  un  nombre  de  cas  relati- 
Tement  fréquents  (voy.  Rougeole^p.  133),  on  observe,  sur  le  voile 
du  palais,  des  taches  rosées,  isolées,  légèrement  saillantes;  cet  exan- 
thème, qui  précède  de  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures  l'éruption 
cuunée,  est  parfois  très  utile  pour  établir  le  diagnostic.  Il  est  rare 
que  la  douleur  et  le  gonflement  soient  intenses  :  souvent  la  luette 
est  légèrement  oedémateuse  et  les  ganglions  sous-maxillaires  sont 
engorgés.  Cette  angine  disparait  du  quatrième  au  septième  jour  de 
l'éruption.  La  gangrène,  quoique  très  rare,  a  été  observée. 
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Angine  DE  la  fièvre  typhoïde. — L'angine  de  la  Gèvre  typhoïde 
peut  se  montrer  sous  diverses  formes. 

Souvent  c'est  simplement  une  rougeur  érythémateuse  de  risibe 
du  gosier  avec  dysphagie  dont  la  cause  principale  parait  être  b 
sécheresse  delà  muqueuse pharyngo-buccale*  la  bouche reslaot tou- 
jours ouverte.  D'autres  fois  l'angine  revêt  la  £orme  aphiheme.Ht^ 
gine  pultacéCy  d'après  Ghédcvergne,  serait  commune  dans  leooarï 
de  certaines  épidémies  ;  mais  M.  Peter  estime  qu'il  faut  rapporter 
un  certain  nombre  des  faits  de  Chédevergne  et  surtout  ceaid'Ooi- 
mont  à  l'angine  diphthéritique  secondaire.  Celie-ci,  en  effet,  aé(t 
observée  dans  un  certain  nombre  de  cas  (Louis,  Hérard,  Forcée 
Oulmont,  Peter,  etc.).  Vangine  diphthéritique  secùidain 
éclatant  dans  le  cours  de  la  fièvre  typhoïde  est  très  grave;  eUetiie 
cinq  fois  sur  six  (Oulmont). 

Enfin,  depuis  les  recherches  de  J.  Renaut,  on  sait  bien  aojoordiiiû 
que  les  follicules  lymphatiques  dont  la  réunion  constitue  la  gM 
de  Luska  sont  susceptibles  de  s'enflammer  et  de  s*infilu%rdan»l2 
dothiénentérie,  au  même  titre  que  les  glandes  intestinales;  aoib 
avons  vu  dans  plusieurs  faits  une  large  eschare  recouvrir  le  foDdda 
pharynx  et  donner  lieu  à  des  phénomènes  angineux  qui  ne  prirei: 
fin  qu'après  sa  complète  élimination. 

Angine  charbonneuse.  —  Elle  a  été  observée  par  GuMer  ebez 
un  ouvrier  eu  crins  qui  fut  apporté  semi-asphyxié  dans  son  senice, 
et  qui  offrait  une  plaque  gangreneuse  sur  le  pharynx.  Le  aa,  1^ 
face,  la  langue,  étaient  énormément  tuméfiés.  L'emphysème  !»oa>- 
cutané  est  pathognomonique  (Gubler). 

Le  pronostic  est  fatal. 

Angines  toxiques.  —  Ou  doit  diviser  ces  angines  en  (km 
classes  :  celles  qui  résultent  de  l'action  topique  des  poisons.  £ 
angines  par  imbibition;  celles  qui  sont  produites  indirectenu^ 
par  absorption  (Peter). 

Dans  la  première  catégorie  nous  rangerons  les  angines  pcododr 
par  le  phosphore,  l'iode,  le  chlore,  les  acides,  les  alcalis,  lessel^û 
mercure,  d'argent,  de  cuivre,  etc.,  le  tartre  stibié.  L'angine  «^ 
cette  dernière  substance  offre  cette  particularité  d'être  aphtk^- 

Les  angines  par  absorption  comprennent  les  angines  des  prépa- 
rations mercurlelles  et  iodées  et  celles  des  solanées.  L'angine  mtf' 
cuiielle  n'est  qu'une  complication  de  la  stomatite.  L'angine  iftl^ 
est  marquée  seulement  par  de  la  rougeur  et  un  peu  dedouleor:^ 
coryza,  le  larmoiement,  l'éruption  acnéiforme  coexistent  en géû^'* 
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L'aogine  des  solanées,  uotamiuent  de  la  belladone,  est  caraclérisée 
par  une  sécheresse  et  une  consiriction  intenses  de  la  gorge  pouvant 
empêcher  la  déglotition  pendant  un  temps  fort  long.  En  même 
lemjis  il  y  a  de  la  sécheresse  de  la  bouche,  de  la  dilatation  pupillaire 
H  parfois  du  subdelirium.  Lia  première  indication  consiste  à  sus- 
MDdre  i'nsage  des  préparations  qui  ont  donné  naissance  à  des  an- 
gines, on  prescrira  ensuite  des  gargarismes  émolUents  ou  astringents, 
lu  café,  etc. 

)i'LifOXT.  Epidémies  d'angines  coucnneuses  compliquant  la  fièvre  typhoïde  (Soc.  iiiëd. 
Ac»  liAp.,  1859).  ~-  GORNIL.  Obs.  pour  serfir  à  l'hisU  de  l'tSrys.  du  pharynx  (Arch. 
de  mcd.,  iS6i).  —  Graves.  Leç.  de  clinique  méd.,  notes  de  Jaccoud,  i86i.  —  CiURB. 
I>c  If^ry^ipèic  du  pharynx.  Th.  do  Paris,  1864.—  Chkdevehgnc.  De  la  fièvre  ly- 
l'bni.ic,  etc.  Th.  do  Paris,  1864.  — ScHLUMBERCEn.  Th.de  Paris,1872.—  Is.  Straus. 
i'ocuojonie  éryMpélateuto  (Soc.  niéd.  des  hôpitaux  et  Revue  mensuelle,  1879).  -* 
iKuLSâËAU.  Clin,  de  rHôld-Uieu,  0"  édit.  188i. 
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ÂiDGiME  GLANDULEUSE  (Synonymie  :  Angine  granuleuse  (Cho- 
lel),  granuleuse  chronique  {HdirÛY  et  Béhiev),  pharyngite  glan^ 
uleuse  (Buron),  clergymen's  sore  throat  (Green).  —  Cbomel 
Q  fit,  le  premit  r,  lo  sujet  d'un  important  travail;  après  lui,  Green, 
uis  Guéneau  de  Mussy,  complétèrent  Thistoire  de  celle  affection. 

Les  recherches  de  Guéneau  de  Mussy  ont  bien  montré  riufluence 
e  la  diathcse  herpétique  sur  le  développement  de  l'angine  glandu- 
u^c;  il  en  est  de  même  de  la  goutte,  du  rhumatisme,  de  la  scrofule, 
ctte  augine  est  très  commune  chez  les  chanteurs,  les  orateurs  et 
rédicateurs,  etc.  ;  chez  les  buveurs  et  les  Tumeurs,  chez  les  per- 
>niies  qui  dorment  la  bouche  ouverte  (Chomel)  ;  chez  tous  ceux 
(ttin  dont  le  pharynx  est  exposé  à  des  causes  d'irritations  prolongées  ; 
fs  angines  catarrhalcs  aiguës  peuvent  lui  donner  naissance  en  se 
^l>ciaut,  bien  qu'elles  engendrent  plus  souvent  la  forme  catarrhale 
liniijjque  simple^  dont  nous  aurons  h  difl'éreniier  plus  loin  la  pha- 
y  limite  glanduleuse  ;  elle  est  plus  fréquente  chez  Thomme  que  chez 
1  foiiinie^  et  s'observe  surtout  de  vingt-cinq  à  quarante  ans. 

Anatomiquement,  rangine  glanduleuse  est  caractérisée  par  la 
r  csntce  de  granulations  variables  de  coloration,  de  volume  et  de 
«rine^et  constituées  par  rhypertrophic  des  culs-de-sac  glandulaires 
ui  existent  en  si  grand  nombre  dans  la  muqueuse  de  rarrière* 
'frf^i\  des  piliers  et  du  voile  du  palais.  D*aspect  le  plus  souvent 
Mi^u  vif,  grosses  comnn^  des  grains  de  millet  et  très  confluentes, 
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elles  forment  en  général  des  amas  polymorphes  se  déuduDi  uoiiii 
sur  la  muqueuse  saine,  tantôt  sur  un  fond  plus  terne  par  le  fût  ds 
catarrhe  concomitant  ou  sillonné  par  des  arborisatbns  variqnco» 
Histologiquement,  la  tuméfaction  de  ces  glandoles  est  du  a 
gonflement  des  cellules  de  leurs  culs-de-sac,  leur  oriâce  est  dilaté, 
et  par  son  ouverture  s'écoule  une  sécrétion  habitoeHeroent  épy 
et  Tisqueuse  formée  en  majeure  partie,  soivant  les  recherd»  (k 
Robin,  par  des  cellules  épithéliales  et  des  leucocytes;  daDsonc^i!: 
GuéneaudeMussy,  ces  culs- de-sac  renfermaient  de  petites  coocrétiw 
calcaires.  La  même  inflammation  atteint  les  dépressions  de  b  œi- 
qneuse  situées  au  centre  des  follicules  clos  agglomérés  qu'on  oben^ 
dans  les  parties  supérieures  du  pharynx  (Cornil  et  Ranvier).  f»> 
tard  on  voit  de  place  en  place  de  petites  cicatrices,  à  côtédcsgno^ 
lations  agminées  de  différentes  façons.  La  propagation  à  la  tnfl)> 
d'Eustache,  au  larynx  et  aux  fosses  nasales  est  fréquente.  Laloeu^ 
est  allongée,  les  amygdales  souvent  intactes  sont  d'autres  foc  \^ 
rement  tuméfiées. 

L*angine  glanduleuse  débute  par  une  sensation  de  gêne  et  de  [t 
coiement  dans  la  gorge,  accentuée  surtout  le  matin  et  poitaiiiK 
malade  à  faire  une  série  de  petites  expirations  brusques  et  bnnÉâ 
(hem,  des  Anglais),  et  destinées  à  rejeter  les  produits  de  sécrélioof 
sont  expectorés  sous  forme  de  pelotons  opaques  ressemUafltsooîfi 
à  de  l'amidon  cuit,  ou  verdâtres  (Guéneau  de  Mossy)  si  ïétcà» 
s*est  propagée  au  larynx  :  plus  rarement  ils  renferment  qoelip 
striées  sanguinolentes. 

L'extension  au  larynx  amène  de  la  rauciié  de  la  voix,  et  t'exlefistf 
à  la  trompe  d'EusUche,  de  la  surdité.  L'hypocbondrie  ooev^ 
souvent. 

L'angine  glanduleuse  n'est  pas  très  grave  par  elle-mêoie;  op^ 
dant  son  pronostic  n'est  pas  toujours  absolument  favorable,  cuv 
est  tenace,  rebelle,  et  elle  peut  empêcher  complèteroeot  les  P^ 
fessions  où  l'on  a  besoin  de  la  parole.  Contrairement  à  i'opiia- 
émise  par  Green,  elle  n'a  aucun  rapport  avec  la  phthisie  pal»'* 
naire. 

Gomme  traitement,  on  devra  d'abord  interdire  l'usage  do  u^ 
et  des  liqueurs,  prescrire  le  repos  à  ceux  dont  la  voix  est  b^ 
par  l'exercice.  Les  eaux  sulfureuses  naturelles  de  Bonnes,  En^ 
Luchon,  Caulerets,  etc.,  prises  principalement  sous  formes  d^isis^' 
tlons,  rendent  souvent  de  grands  services  chez  les  herpétiques;  ^ 
eaux  salines,  Ems,  Royat,  Nauheim,  etc. ,  chez  les  scroIbleoL  U 
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raitemeoi  local  consistera  en  insufflations  d*alun  et  de  tannin,  en 
autérisations  légères  avec  le  sulfate  de  cuivre,  la  teinture  d'iode,  le 
litrale  d'argent,  et  surtout  les  attouchements  avec  une  solution 
iluée  de  chlorure  de  zinc  (Lasègue).  Les  douches  pharyngées  et  les 
•uh'érisations  (Sales-Girons)  sont  aussi  très  utiles.  Les  balsamiques 
?ront  administrés  à  l'intérieur  avec  avantage. 

Angine  gatarrhale  ghro.nique. — I/angine  catarrbale  chronique 
oit  être  soigneusement  distinguée  de  Tangine  granuleuse  avec 
iquelle  elle  a  sans  doute  no  grand  nombre  d'affinités  éiiologiques, 
urtoot  en  ce  qui  touche  les  maladies  générales,  mais  dont  elle  se 
^pare  absolument  au  point  de  vue  anatomiqoe. 

Dans  cette  forme  particulière  de  l'angine  chronique  ce  qui  domine, 
n  eflet,  c'est  une  inflammation  simple  de  la  moqueuse  sans  hyper- 
rophie  des  giandules;  il  existe  une  rougeur  avec  gonflement  parfois 
Dtense  des  parties,  surtout  lorsque  le  catarrhe  porte  de  préférence 
ur  les  piliers  du  voile,  comme  cela  s'ohserve  chez  les  goutteux 
Lasc^ue).  Quelquefois  on  constate  sur  ces  parties  enflammées  de 
tTîtables  postules  de  consistance  et  de  volume  variable  et  dont  la 
réi>ence  a  motivé  le  nom  d'angine  acnéique  proposé  par 
I.  Lasègue.  Ces  pustules  siègent  principalement  dans  la  fossette 
ous-amygdalienne. 

Sympiomatiquement,  l'angine  catarrbale  chronique  ne  diffère  pas 
eaucoop  de  l'angine  glanduleuse  ;  parfois  sans  expectoration  mar- 
aée(phar)-ngiie  sèche  de  Lewin),elle  est  d'autres  fois  accompagnée  de 
^créiioos  assez  abondantes  qui  viennent  se  coller  sur  la  face  posté- 
eure  du  pharynx  et  sont  rejetées  au  réveil,  de  façon  à  constituer  un 
éritable  graillonnement  matotinal  (Damaschino). 

G>mme  dans  Tangine  glanduleuse,  il  peut  y  avoir  des  troubles  de 
I  voix  et  de  l'audition  si  la  maladie  s'étend  aux  parties  voisines, 
lais  comme  elle  existe  fréquemment  chez  les  rhumatisants  et  les 
outteux^  elle  est  souvent  accompagnée  de  troubles  fonctionnels 
ronoDcés  spécialement  du  côté  de  l'estomac;  sa  marche  est  essen- 
ellement  lente,  sa  durée  souvent  indéfinie.  Soumise  à  des  exacerba- 
ons  constantes,  elle  constitue  une  incommodité  très  fatigante,  mais 
lie  n'implique  pas  l'idée  d'une  aflection  grave. 

Elle  est  susceptible  de  s'amender  par  un  traitement  rationnel  qui 
u  reste  diffère  pen  de  celui  de  l'angine  glanduleuse. 

Angine  scropuledse.  —  L'angine  scrofuleuse  chronique  est 
mjoars  ulcéreuse.  Hamilton  a  distingué  les  formes  bénignes  et  les 
)rtues  graves  auxquelles  il  convient  d'ajouter  le  lupus.  L'angine  la 
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plus  légère  au  début  peut  amener  la  forme  la  plus  maligne.  Toki 
comment  sr;  développent  les  lésions,  d'après  Isambert  et  À.  Kock. 

La  muqueuse  pharyngée  offre  d'abord  les  lésions  de  rangw 
glanduleuse  que  nous  venons  de  décrire  ;  pois,  sur  la  paroi  poitr- 
térieure  du  pharynx,  jamais  sur  les  amygdales,  apparaissent  à^ 
ulcérations  inégales,  gaufrées,  sinueuses,  de  couleur  jaune  aie.  Ce 
ulcérations  s'étendent  et  se  creusent,  elles  perforent,  le  ToUe^Q 
palais,  coupent  les  piliers  et  la  luette  et  peuvent  même  aiteindreKs 
os.  Le  pharynx  tout  entier  peut  alors  être  transformé  en  an  doaiK 
sanieux,  recouvert  de  fongosilés.  Il  est  rare  que  les  ulcérations  $« 
propagent  à  la  muqueuse  buccale  (Looten),  et  dans  ce  cas  elles  I^ 
tent  limitées  à  la  base  de  la  langue  (Bomolle). 

L'indolence  est  la  caractéristique  de  ces  angines.  Lear  mardis 
est  chronique  (de  six  mois  à  dix  ans)  ;  cependant  le  lupos  a  m 
marche  plus  rapide,  qu'il  débute  par  le  pharynx  ou  par  les  [i^m^ 
de  la  face. 

Le  traitement  sera  général  (hygiène,  iode,  huile  de  fok  i^ 
morue,  etc.)  et  local  (douches  pharyngées^  cautérisatioiis).  Ooéri* 
tera  avec  soin  les  mercuriaux. 

Angii^e  tuberculeuse.  —  L'angine  tuberculeuse  est  égaiemai 
ulcéi*euse.  Au  début,  la  muqueuse  est  parsemée  de  points  jaanàtm. 
isolés  ou  réunis,  qui  en  quelques  jours  font  place  à  de  pet-te^ 
ulcérations  à  surface  inégale,  mamelonnée,  grisâtre,  à  bords  laii  ' 
à  pic,  dura  et  festonnés.  Isambert  a  observé  un  cas  où  les  dm}:' 
dales^  le  fond  du  pharynx,  Tépiglotte  et  le  larynx  étaient  recoofen« 
par  un  semis  de  tubercules  miliaires  qui  devinrent  caséem  H 
donnèrent  naissance  à  des  ulcérations.  L'un  de  nous  a  obsenév 
cas  analogue.  Il  y  a  toujours  en  même  temps  des  tubercules  dans  t 
poumon.  On  emploiera  les  badigeonnages  à  la  morphine  et  1^ 
bromure  de  potassium  à  l'intérieur  pour  calmer  la  cuisson  et  - 
dysphagie. 

A^G1NE  syphilitique. — Le  chancre  induré,  accident  pnwi 
peut  être  observé  sur  l'amygdale.  A  la  période  secondaire  on  ^ 
serve  soit  une  pharyngite  érythémateuse,  soit  des  plaqnes  mo- 
queuses. Enfin,  les  gommes  suppurées  de  rarrière-bouclic  repré- 
sentent les  accidents  tertiaires» 


Chomel.  Aiifine  granuleuse  (Gaz.  mëd.,  18i6).  —  Hamilton.  Sur  rangine  scr<-'" 
(Arch.  lie  nu'd.,  1815).—  BuitON.  Pharyngilo  gUnduleuse.  Th.  de  Paris  1^'  ' 
Green.  a  Ireaiise  on  Diseasos  of  tho  air  passages,  etc.  New- York,  1^  -  '  ' 
XE.vu  DE  MussY.  Traii«5  de  Tangine  glanduleuse,  clc.  Paris.   1S57.  -  H**^'  ' 
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BcHiiR.  Tnitd  de  path.  int.  Parif,  i66i.  —  Isambeat.  De  ranfine  scroruleusc 
(Soc.  méd.  des  bAp.,  1871-1872).  —  De  la  tuberculose  aiguë  pharyngo-laryngée,  in 
A  un.  des  mal.  de  l'orcillo  et  du  larynx,  1875.  —  A.  KocK.  Do  l'angine  scrofulcuso  et 
de  la  graauUe  pbaryngo-laryagëe.  Tli.  do  Paris.  1875.  ~  Samuel  Gbb.  On  tubercu. 
lous  angiiia  tiurium  (Saint-Barlhol.  Hosp.  Reports,  1875).  —  Hoiiollb.  Den  scrofu- 
liilcs graves  do  la  muqueuse  bucco-pharyngienno.  Th.  do  Paris,  1875.  —A.  Laverax. 
De  l'angine  tuberculeuse  (Soe.  méd.  des  bôp.,  1876).  —  J.  Sounnis.  De  l'angine 
tabercttleuse.  Th.  de  Paris.  1877.  —  Lootbm.  Des  scrofulides  des  muqueuses.  Tb. 
d'ji$;rc^tion,  1878.  —  Damaschino.  Loc.  cit.  —  Spillman.n.  Tuberculose  du  tube 
disre^lir.  Th.  de  concoure,  1878.  —  H.  Baatu.  De  la  tuberculose  du  pharynx  et  de 
Tani^ine  tuberculeuse,  1880. 


ABCES  RETRO-PHARYNGIENS. 

Nous  avons  déjà  signalé,  à  propos  de  Tangine  phlegmoneuse,  la 
})ossîbiliié  decolleclioos  purulentes  dans  le  tissu  cellulaire  du  cou. 
L'abcès  rétro-pharyugîen  peut  reconnaître  aussi  pour  cause  Tim- 
pressîon  du  froid  et  la  présence  d*un  corps  étranger.  Si  nous  en 
exceptons  les  abcès  qui  sont  symptomaliqnes  d'une  carie  vertébrale 
et  qui  dépendent  de  la  chirurgie,  les  abcès  secondaires  ou  sympto- 
matiques  sont  beaucoup  moins  fréquents  ;  ils  se  développent  dans 
les  maladies  graves,  la  fièvre  typhoïde,  la  septicémie,  la  scarlatine, 
la  diphthérite,  etc.,  ou  à  la  suite  de  la  suppuration  des  ganglions 
prévertébraox  chez  Teiifant.  Les  adultes  sont  plus  rarement  atteints 
que  les  euDainls, 

L*abcès  rétro-pharyngien  est  le  plus  souvent  situé  derrière  la 
portion  du  pharynx  qui  correspond  à  la  bouche  ;  parfois  cependant 
il  remonte  jusqu'à  la  base  du  crâne  ou  descend  derrière  Tcesophage. 
Parfois  aussi  il  occupe  les  parois  latérales  et  vient  saillir  sur  les  côtés 
)u  cou. 

Le  début  dans  les  formes  primitives  est  celui  d'une  angine  inflaïu- 
ii«itoire  de  phénomènes  cérébraux.  Dans  les  formes  secondaires,  le 
Irbot  est  insidieux,  masqué  qu'il  est  par  la  maladie  primitive.  Les 
)reiniers  symptômes  sont  :  une  dysphagie  intense  qui  empêche  la 
légluiition  des  solides  et  une  dyspnée  très  vive.  Celle-ci  peut,  en 
'/Tet,  en  imposer  pour  le  croup  à  cause  des  violents  accès  de  suflb- 
:ation  et  du  siiDement  hruigu- trachéal  inspiratolre  qui  raccom- 
pagnent; tandis  que  dans  le  ctonp  la  voix  est  rauque,  puis  éteinte, 
ci  elle  est  seulement  nasounée  et  peut  même  rester  claire.  Les  sym- 
aôines  généraux  sont  parfois  très  intenses  et  revêtent  la  forme 
i^une  fièvre  ataxo-adynamique.  Quand  la  marche  de  l'abcès  est 
lironique,  les  symptômes  généraux  sont  au  contraire  fort  peu 
ce  osés. 
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L'inspection  de  la  goi^e  permet  le  plus  souvent  d*aperceioirIi 
saillie  que  forme  Tabcès  au  fond  du  pharynx  :  le  doigt  introdoil 
dans  la  bouche  perçoit  la  fluctuation  ou  du  moins  sent  ooe  Uami 
lisse  et  tendue,  de  la  grosseur  d'une  noix  à  celle  d*uD  œuf  de  poole, 
très  douloureuse  à  la  pression. 

Abandonnés  à  eux-mêmes,  les  abcès  rétro-pharyngieos  emportes! 
généralement  le  malade  avant  de  se  frayer  une  voie  au  dehors;  b 
mort  arrive  par  asphyxie  ou  inanition,  suffocation,  fusées  parobi^ 
dans  le  médiastin  et  les  plèvres,  etc.  Lorsque  les  abcès  s*oum6t 
spontanément  ou  par  Tintervention  du  praticien,  révacoatioo  du 
pus  amène  un  soulagement  immédiat  et  la  gnérison  snrvieot  rapi- 
dement. L'abcès  est  cependant  susceptible  de  se  reproduire  a 
l'ouverture  est  insuffisante.  L'irruption  du  pus  dans  les  m 
aériennes  et  Toedème  de  la  glotte  par  infiltration  des  replis  an- 
épiglottiques  entraînent  quelquefois  très  rapidement  la  mort. 

C'est  surtout  avec  le  croup  que  Ton  peut  confondre  Tabcès  r(ii«- 
pharyngien,  dont  les  caractères  dlstînctife  sont  la  dysphagif,  ^ 
timbre  de  la  voix  assez  nettement  conservé,  la  tuméfaction  ^^ 
cou,  la  projection  en  avant  du  cartilage  thyroïde.  LadiScalir 
est  plus  grande  si  la  diphthérile  existe  en  même  temps.  Lorsqoeralx^ 
est  symptomatique  d'une  lésion  des  vertèbres^  le  cou  est  généra 
ment  déformé  et  la  pression  sur  les  apophyses  épineuses  est  des- 
loureuse. 

Le  pronostic  est  grave;  la  statistique  de  Gautier  prouve Un^c^ 
site  de  l'intervention  chirurgicale.  D'après  ses  recherches Ja  to^ 
survint  dans  25  cas  non  diagnostiqués;  dans  66  cas  reconnue  ^^ 
mort  survint  8  fois  sans  qu'on  fût  intervenu,  3  fois  après  des  isci- 
sions  tardives  on  mal  faites,  et  4  fois  dans  des  formes  gangréneo^ 
dans  les  autres  cas  la  gnérison  eut  lieu. 

Le  traitement  médical  par  la  saignée,  le  calomel,  les  voInitif:^.^ 
glace  pîlée,  les  gargarismes,  etc. ,  a  toujours  échoué.  L'iodicatioi 
formelle  est  de  donner  issue  an  pus.  Pour  cela  on  inctsen  •' 
tumeur  soit  avec.le  bistouri,  soit  avec  des  ciseaux  spécialement  è^ 
tinés  à  cet  usage. 

MONDIÉRE.  L'Expérience,  J8IÎ. .—  Rilliet  et  Barthez.  Loc.  cit.  —  Giluttî  r» 
abcès  rdtro-pharyngieo»  idiopalhique».  Th.  de  Paris.  1868.-  Gactiib.  Me»  ♦  ' 
Genève,  1869.  —  D'Espine  cl  Picot.  Maladies  de  rcnfancc,  1880. 
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MALADIES   DE  L*(ESOPHAG£ 
(ESOPHAGITE. 

C'est  à  Mondière  (18:29}  que  l'on  doit  les  premiers  et  les  plu» 
iinporunts  travaux  sur  Vœsophagite. 

ÉiiOLOGiE.  — -  L'inflammation  de  l'cesophage  est  primitive  ou 
secondaire.  Primitive,  elle  reconnaît  comme  causes  :  l'ingestion 
des  aliments  trop  chauds  ou  trop  froids,  de  substances  irritantes  ou 
corroMvcs  (acides,  alcalis,  tartre  stibié,  etc)^  la  présence  ou  seule- 
luent  le  passage  de  certains  corps  étrangers  (épingles^  arêtes  de 
|X>issoo,  fragments  d'os);  l'influence  fâcheuse  du  cathéiérisme, 
admise  par  certains  auteurs,  n'est  rien  moins  que  démontrée.  De 
Raosc  a  cité  aussi  le  fait  curieux  d'une  pt^tlr^  de  guêpe  dans  l'œso- 
pbage. 

L'œsophagite  secondaire^  pour  être  un  peu  plus  fréquente^ 
n'est  point  commune  ;  elle  peut  succéder  à  l'extension  d'une  ioflatn 
mation  pharyngo-buccale  (muguet,  diphthérite)  ou  stomacale  (gastrite 
aiguë).  Ou  l'observe  aussi  dans  les  maladies  éruptives  et  infectieuses 
(rougeole,  scarlatine,  variole,  septicémie,  typhus,  etc.)»  dans  la 
K>pbîlis,  peut-être  aussi  dans  le  rhumatisme  et  l'alcoolisme.  Les 
points  sténoses  sont  souvent  le  siège  d'inflammations  circonscrites. 
Les  maladies  du  cœur  provoquent  aussi  la  forme  secondaire,  soit  par 
L'iubolie  (Parenski),  soit  par  stase  veineuse. 

A^ATOMiE  PATHOLOGIQUE.  —  Les  lésious  de  l'oesophagite  dispa- 
aissent  parfois  après  la  mort  lorsqu'elles  sont  peu  intenses;  d'ail- 
eurs,  elles  varient  avec  la  cause  qui  les  a  provoquées. 

Leur  siège,  pourtant,  est  toujours  à  peu  près  le  même  :  rares  k 
a  partie  moyenne,  c'est  vers  les  parties  supérieures  et  inférieures» 
ta  niveau  des  orifices,  enfin,  qu'elles  prédominent. 

Dans  nombre  de  cas,  la  muqueuse  est  hyperhémiée,  épaissie^ 
riabfe  par  suite  de  l'imbibition  et  de  l'exfoliation  de  Tépithélium, 
ouverte  de  mucosités  plus  ou  moins  purulentes  :  c'est  la  forme  ca- 
arrhale.  Mais  la  congestion  peut  atteindre  les  parois  même  de  l'or- 
ane  et  en  amener  la  suppuration  :  c'est  la  forme  phlegmoneuse. 
jes  sab&tances  caustiques  produisent  l'ulcération  et  même  le  spha- 
êle  de  la  muqueuse;  la  gangrène  peut  également  survenir  sponta* 
ément  lorsque  l'inflammation  est  considérable  ou  dans  les  cas 
'enii>oliG  (Rokitanbky)  :  cette  forme  très  grave  peui  être  le  point 

L.  cl  T.  —  Palh.  et  clin.  méd.  II.  —  30 
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de  départ  d'une  perforation  de  l'œsophage,  ou  bien  elle  amèoe  uu 
rétrécissement  après  la  chute  de  Fesdiare. 

Oii  a  noté  quelques  faits  rares  de  diphthérite  primiiÎTe  de  la  mo- 
queuse œsophagienne  (19^agner).  On  sait  enfin,  depuis  les  belles 
recherches  de  Parrot,  que  le  muguet,  chez  les  enjfants,  se  déîe'oppe 
fréquemment  le  long  de  Toesophage. 

Les  manifestations  œsophagiennes  des  exanthèmes  féhriks  son 
toujours  peu  accusées.  L'angine  secondaire  de  la  scarlatine  peot 
se  propager  à  l'œsophage  en  gardant  son  caractère  pseudo-merobra* 
neux.  L'cesophagite  du  tor^r^sftftîé  est  caractérisée  par  des  postales 
isolées  ou  confluentes  (Rokitansky,  Laboulbène).  La  sypAt(i$  attetot 
TcBsophage  seulement  à  la  période  tertiaire  (West). 

Description.  *-  L'œsophagite  est  souvent  méconnue,  soit  fume 
que  les  symptômes  ne  sont  pas  suffisamment  nets,  soit  parce  qo'ib 
ont  été  masqués  par  la  maladie  primitive.  Le  caractère  essentiel  est 
une  dysphagie  douloureuse  (Luton)due  bien  plutôt  i  lacontractioo 
réflexe  des  muscles  lisses  qu'au  rétrécissement  du  canal.  Il  m 
joint  une  douleur  d'intensité  variable  ayant  son  siège  entre  h 
épaules  on  au  niveau  de  la  fourchette  sternale.  Le  malade  rejette  es 
crachant  (1)  ou  en  vomissant  des  mucosités  purulentes,  do  mm- 
pus,  parfois  aussi  un  peu  de  sang  s'il  y  a  une  ulcération  ou  une  por- 
tion nécrosée  ;  on  observe  une  véritable  vomique  lorsqu'on  abcè> 
vient  à  s'ouvrir  dans  Tcesophagc.  Si  l'on  pratique  le  cathétérisme^/e 
Tœsophage,  il  arrive  souvent  que  le  malade  indique  netteroeoi  le 
point  oix  l'inflammation  s'est  spécialement  cantonnée.  Les  ph^ 
mènes  généraux  sont  parfois  assez  intenses.  Dans  tous  les  cas.  !3 
notion  étiologîque  est  de  la  plus  haute  importance  pour  le  diagnostic 

La  marche  de  la  maladie  est  suraiguë  dans  le  cas  d'inflammatioB 
due  an  contact  d'agents  caustiques;  atjft<^  dans  la  plupart  des  os; 
elle  peut  aussi  affecter  la  forme  chronique^  s'il  y  a  une  nlcératioc 
avec  tendance  au  rétrécissement  ou  si  le  catarrhe  dépend  d'otf 
stase  veineuse. 

La  résolution  est  la  règle  et  survient  au  bout  d'un  temps  trb 
variable,  en  rapport  avec  les  variétés  de  l'inflammation.  Si  ^ 
suppuration  doit  avoir  lieu,  l'œsophagite  s'accompagne  rapideoiei^ 

(1)  La  régurgitation  œsophagie^ine ,  sur  laquelle  Wichmann  a  pvti.'v- 
lièrement  attiré  raitention,  se  distingue  du  vomissement  vrai  eo  ce  (ftf^ 
n*est  accompagnée  d'aucune  contraction  des  muscles  abdominaux  ?  ^ 
résulte  purement  et  simplement  d'un  mouvement  aoUpéristalttque  de  1>-*" 
phage  qui  entraine  le  rejet  de  son  contenu. 
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de  sympCAmes  génémax  parfois  très  graves  ;  la  roptare  de  Tabcès 
et  son  éfacuation  par  la  booche  ou  par  Testomac  amènent  un  soula- 
gement immédiat. 

L'irraption  du  pus  dans  les  voies  respiratoires  est  possible  mais 
rare»  Touverture  de  l'abcès  se  faisant  généralement  à  la  face  pos- 
térieure. La  mort  peut  survenir  par  infiltration  laryngée  ou  par 
t^pture  de  Vcesophage. 

Dans  le  pronostic  il  faut  tenir  compte  de  la  possibilité  de  rétré- 
cissements  consécutifs  à  l'hypertrophie  des  tuniques  ou  à  la  forma- 
tion de  brides  cicatricielles, 

Tbaitement.  —  On  prescrira  des  boissons  glacées  ou  ion  fera 
suc«r  au  malade  de  petits  fragments  de  glace*  L'abstinence  sera  com- 
plète dans  les  cas  suraigus  ;  on  tolérera  seulement  l'emploi  du  lait  e 
des  boissons  mucilagineuses;  dans  les  autres  on  permettra  seulement 
l*usage  des  bouillies,  des  potages  froids^  du  jus  de  viande;  mais  si  la 
dysphagîe  est  absolue,  on  aura  recours  à  l'alimentation  par  la  sonde 
«csophagienne.  Dans  les  cas  chroniques  on  emploiera  Tiodure  de 
potassium  à  hautes  doses,  les  balsamiques,  les  sulfureux. 


UoNDiéni.  Rech.   sur  rinflammalion  de    rœsophage,  th.   do  Paris,  18i9.  —  Vigla. 
Arrh.  de  méd.,  1816.  -^  PaIIBMSKI.    Des   abcès   de  l'œsoph.    surrenant  à  la  sui 
d'embolie  (Rev.  des  se.  raéd.,  1874).  —  De   Ramsi:.  —  Piqûre  d'une   puôpe  dan< 
l'ip^ophage,  suWic  d'une  éruption  d'urlicairc.  (Gaz.  méd.  de  Paris,  1875).  —  LUTON. 
Art.  Œaophafein  Noot.  dicl.  de  nii<$d.  et  de  chirurgie,  1877.  —  LABOL'LU^..Ni:.  Ana 
l'jmie  palbolofiq«t.  Paris,  1879. 


RéTRÉCISSEXE.NTS   DE  L'ŒSOPHAGE. 

Les  rétrécissements  de  l'œsophage  peuvent  tenir  à  la  présence 
d^  corps  étrangers,  à  la  compression  exercée  par  des  tumeurs 
voisines  (anéfrysmes^  tumeurs  du  médiastin,  abcès  prévertébraux, 
adénopathie  bronchique,  hydropisie  du  péricarde,  kystes  der- 
inoldes,  etc.);  le  plus  souvent  ils  sont  dus  à  des  lésions  de  parois; 
:*est  de  celte  dernière  forme  de  rétrécissement  que  nous  nous  occu- 
>croDs  spécialement. 

An ATOMiB  pathologique.  — L'altération  des  parois  comprend, 
mn  tre  les  hypertrophies  produites  par  l'infla  mmation,  deux  catégories 
e  lésions  :  1*  les  rétrécissements  cicatriciels  dus  soit  aux  uicéra- 
ons  déterminées  par  le  passage  de  corps  étrangers  on  par  rupture 
*3bcè8SOttS*mnqueuxou  de  pustules  varioliques(Lanzori),  soit  6ur- 
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tout  à  l'cesophagite  produite  par  les  caostiques  (acides  salfariqoe, 
nitrique,  chlorh^drique,  alcalis,  etc.,  y  compris  les  caotérisalluns 
au  nitrate  d'argent  dans  le  cas  de  diphthérite  on  de  niogaet  per- 
sistant du  pharynx  (Gendrin,  Trousseau]  ;  2*  les  rétrècissemeDts 
néoplasiques  ei  surtout  cancéreux  (sqairrbe^  encéphaloide,  épi- 
tliéliome).  Cette  dernière  modalité  du  cancer  est  de  beaucoup  la  pios 
fréquente,  et  a  de  la  tendance  à  se  reproduire  héréditairement.  Le 
néoplasme  peut  être  complètement  annulaire,  polypiforme  ousimple 
ment  en  plaques  (fait  de  Potain). 

West  a  établi  la  réalité  du  rétrécissement  «ypAtlt^i^tte  tertiaire, 
admis  aujourd'hui  par  Lancereaux,  Fournier,  etc. 

Le  rétrécissement  n*a  pas  de  siège  précis  ;  cependant  on  le  troorc 
de  préférence  au  niveau  des  points  uormalement  rétrécis,  soifui 
la  loi  d'Andral,  en  arrière  du  pharynx  ou  au-dessus  du  cardia.  U  est 
parfois  unique,  d'autres  fois  double  on  multiple  (Basham).  le 
degré  de  coarctation  est  variable.  Au-dessus  du  rétrécissement,  le 
calibre  de  Tcesophage  est  augmenté,  surtout  dans  les  rétréossemeots 
néoplasiques  (Béhier).  La  dilatation  peut  atteindre  de  grandes  dioMO- 
sions  et  donner  lieu  à  des  poches,  soit  médianes,  soit  latérales, 
dans  lesquelles  les  aliments  subissent  une  espèce  de  fermeotation. 
Béhier  a  vu  ces  dilatations  venir  faire  saillie  des  deux  côtés  da  coq; 
à  leur  niveau  la  muqueuse  est  notablement  modifiée,  elle  est  le  siège 
d*un  catarrhe  intense  et  d'ulcérations  parfois  étendues  ;  la  ooociie 
musculaire  est  fortement  hypertrophiée.  Au-dessous  du  rétrécise- 
ment,  le  diamètre  du  canal  est  diminué.  Les  ganglions  lymphatiqo^ 
avoisinaiit  Tœsophage  sont  en  général  augmentés  de  vDlame  si  it^ 
rétrécissement  est  cancéreux. 

Le  rétrécissement,  surtout  lorsqu'il  est  d'origine  néoplasiqne.  i 
parfois  de  la  tendance  à  se  ramollir  et  à  s'ulcérer  eo  détruisaniic^ 
parois  de  l'œsophage.  C'est  là  le  point  de  départ  de  commonicatioos 
avec  la  trachée,  les  bronches,  surtout  la  droite  (Vigb,  14  ^ 
sur  18),  la  plèvre,  le  médiastin  postérieur,  le  corps  thyroïde  en  ^ok 
de  suppuration,  l'aorte,  l'artère  pulmonaire,  une  caverne  du  poo' 
mon,  etc.  Ces  communications  diverses  s'étaUissentsoitdirectemeni. 
soit  par  l'intermédiaire  d'un  abcès  interposé. 

Description.  —  Quelle  que  soit  sa  nature^  le  rétrécissemeot 
de  l'œsophage  donne  toujours  lieu  aux  mêmes  symptômes.  Ledcbot 
est  souvent  insidieux,  la  progression  du  mal  étant  leoie.  U 
gêne  dans  la  déglutition  est  le  premier  symptôme  observé  par  k 
malade  :  il  sent  le  bol  alimentaire  arrêté  dans  l'œsophage,  et  il  ^'^ 
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obligé  de  se  livrer  à  des  efforts  répétés,  souTent  même  d*avalcr  on 
peu  de  liquide,  pour  lui  faire  franchir  l'obstacle.  Ce  passage  provoque 
une  douleur  plus  ou  moins  vive  le  long  du  cou,  derrière  le  sternum 
ou  entre  les  deux  épaules.  Bientôt  le  malade  est  obligé  de  mâcher 
pendant  longtemps  ses  aliments,  de  bien  les  imprégner  de  salive 
pour  en  faire  une  pâte  demi-liquide;  plus  tard  encore,  la  dégluti- 
iion  des  liquides,  par  petites  gorgées,  est  seule  possible. 

Le  passage  au  niveau  du  point  sténose  se  fait  avec  on  gargouillement 
spécial  que  M.  Labordea  signalé  depuis  longtemps.  L'auscultation  de 
l'œsophage  a  été  Tobjet  de  minutieuses  recherches  de  la  part  de 
Hamburger;  d'après  cet  auteur,  le  premier  d^rédu  rétrécissement 
peut  être  diagnostiqué  par  ce  moyen,  alors  que  le  cathétérisme  ne 
donne  encore  aucune  indication  ;  en  général,  cependant,  c'est  au 
cathétérisme  qu*il  faut  avoir  recours  pour  préciser  le  siège  et  le 
degré  du  rétrécissement. 

Lorsque  la  sténose  est  arrivée  à  un  degré  avancé,  et  que 
Tcesophage  s'est  dilaté  au-dessus  du  rétrécissement,  les  aliments, 
en  s'accumolant  dans  la  poche  ainsi  formée,  déterminent  chez  le 
malade  une  gène  et  une  oppression  qui  ne  disparaissent  qu'après 
la  régurgitation  des  aliments  enveloppés  dans  une  couciie  de  mu- 
cosités grisâtres,  filantes,  parfois  sanguinolentes.  Cette  régurgitation 
se  fait  à  Intervalles  assez  variables  après  les  repas,  sans  secousse  et 
«ans  effort,  par  simple  ezpuition  {vomissement  œsophagien). 
Oénéralement  ce  vomissement  soulage  le  malade,  si  ce  n*est  dans  le 
cancer,  où  les  mucosités  se  reproduisent  incessamment  et  ne  sont 
expulsées  qu'au  prix  d'efforts  très  pénibles. 

Le  hoquet  a  été  fréquemment  signalé  (Bayle  et  Cayol,  Mondlôre) 
dans  les  rétrécissements  cicatriciels  ;  il  est  rare  dans  le  cancer,  le 
néoplasme  détruisant  les  filets  du  pneumogastrique  et  empêchant 
ainsi  toute  action  réflexe  sur  le  diaphragme. 

La  compression  d'un  des  récurrents  peut  amener  une  aphonie 
complète  (Barrett,  Taylor,  R.  Lépine). 

La  marche  est  chronique  et  la  guérison  possible  dans  les  rétré- 
cissements cicatriciels.  Si  la  mort  survient,  c'est  par  le  fait  de  l'ina- 
Dîtion  â  laquelle  s'ajoute  la  cachexie  générale  chez  les  cancéreux. 
Chez  ceux'ci,  d'après  Lebert,  la  durée  maxima  de  la  maladie  serait 
de  treize  mois.  Différentes  complications  peuvent  hâter  le  dé- 
nouement :  tels  sont  les  hémorrhagies  foudroyantes  (Vigla,  Re- 
naut),  la  suffocation  par  irruption  du  contenu  des  poches  dans  les 
voies  respiratoires,  la  gangrène  du  poumon  (Grisolle),  la  pleurésie 
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suraiguê  avec  pyopneumolhoraXy  les  abcès  gaDgréoeox  da  ooa  et  do 
médiastin,  etc. 

Un  bon  nombre  de  malades  atteints  de  rétrécissement  de  Tcoo- 
phage  succombent,  comme  l'a  fait  remarquer  Vemeuil,  à  la  tobn- 
culose  pulmonaire. 

Diagnostic.  —  Grâce  au  cathétérisuie  cesophagien,  le  diagnostic 
n'offre  pas,  d*ordinaire,  de  bien  grandes  difficultés;  mais  il  esisoo- 
vent  moins  aisé  de  déterminer  la  nature  du  rétrécissemeot.  L'ab- 
sence  de  cause  connue,  telle  que  l'ingestion  de  caustiques  à  ai^ 
époque  antérieure,  Fâge  avancé  du  malade,  Thérédlté,  le  dépé^iss^ 
ment  rapide,  la  teinte  jaune  paille,  Tengorgement  ganglioiuiret 
l'œdème  périmalléolaire,  seront  de  fortes  présomptions  en  ùveordi 
cancer.  La  déviation  de  la  sonde  avec  déplacement  du  bruit  de 
glouglou  feront  penser  à  un  rétrécissement  par  compression  k 
nature  extrinsèque.  La  soudaineté  des  accidents,  leor  intermitteoce, 
la  possibilité  du  catbélérisme  avec  les  plus  grosses  olives,  différeiKÎeat 
nettement  le  spasme  œsophagien  des  rétrécissements  orgaoîqnei 
Cette  règle  pourtant  ne  doit  pas  être  considérée  comme  absoloe: 
car  il  y  a  des  rétrécissements  spasmodiques  infirancbissaUes  (foilde 
Rayuaud  et  Dave). 

Quant  au  siège  il  sera  déterminé  par  la  longueur  de  scode  qà 
aura  pu  pénétrer  avant  de  rencontrer  l'obstacle.  On  se  rappeilfr>. 
toutefois,  qu'avant  d'arriver  au  siège  précis  du  rétrécissemeot  on 
est  presque  toujours  arrêté  une  première  fois  par  une  coarctAon 
spasmodique  du  conduit,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  le  uri 
rétrécissement. 

I^  plus  souvent  on  aura  recours  au  traitement  chirurgical: 
dilatations  méthodiques,  incision  du  rétrécissement,  etc.  Goouih 
dernière  ressource  dans  le  rétrécissement  cicatriciel,  on  poorri 
pratiquer  la  gastrotomie  qui  a  donné,  il  y  a  pea  de  temps,  on 
succès  à  M.  Yerneuil  (1876).  Lorsqu'il  y  aura  lieu  de  soupçonner 
la  nature  syphilitique  du  rétrécissement,  on  prescrira  le  traitemeot 
spécifique. 

Mo.xDlÈne.  Th.  de  Paris,  1829;  Notes  sur  quelqoes  maladies  do  YcBBOçhife  (Ardi.  ^ 
mcd.,  1830-1831-1832).  •- GiusoLLl.  Cancer  de   l'œsophage  (Suc.  anal. J^" 
ViGLA.  Rcch.  sur  les  communie,  accident,  de  l'œsophage  (Arch.  de  méd.,  ISIo'- - 
Barret.  Rëlréc.  sqiiirrlicux  de  l'cHSOph.  avec  iitrophio  du  nerf  récurreol.  etc.  T^ 
LanccI,  1847,  et  Arch.  doraëd.,  1848).  — Basham.  Med.-chir.  Trani..  1850,  elArr 
gén.  de  mcd.,  1851.  —  FoLLix.  Des  rclréc,  do  l'œsoph.  Th.  de  concours.  i'S^^-- 
Laborde.  Gax.  méd.  de  Pari*,  1859.  —  West.  Des  rctrdc.  dcl'œwph.  (Doblinq-Ji^ 
Journ.  et  Arch.  gëii.  do  méd.,  1860).  —  Ledirt.    Traite  d'anal,  path..  1^*-  ' 
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Mhiir.  Ciiniquo  mëdicult,  188*.  ~  Langireaux.  Traita  de  la  ayphilia.  Paris,  1866. 

—  HxiiBUROER.  Dio   Auscultation    dos    œsoph.,  etc.  (Œslcrr.  racd.  Jahrb.,  et  G»«. 

-  Vallbix.  Guide  de  néd.  pral.,  5«  ddit.,  1866.  t.  III,  rêva  par  Coriiea. 
iiebd.,  1863).  —  R.  L^piNi.  ÉpiUidlioma  de  l'oMophage  :  parai,  do  la  corde  «ocftle 
^«ucbe  (Soc.  anal.,  1873).  — J.  Rbnaut.  Kod.lpc,  1873.  —  Vernbuil.  Gastrotomlo 
poiir  un  cas  de  rëlrdc.  de  l'OMoph.,  etc.  (Bull,  de  l'Acad.  de  rodd.,  1876).  —  J.  KxOTT. 
Aa  essay  on  pathelofy  of  (Etoph.  Dublio»  1878. 


aPA^MB  DE  l'oesophage. 

Synonymie  :  Dijsphagia  (Hoflftaann).  —  Rétrécissement  spasmodique  de 
Vmopkage  (Hamburger).  —  CS^ophagismê  (Mondière).  —  Dijsphagie 
^9modiqià€  (Axenfeid). 

Le  spasme  de  l'oesophage  peut  se  rencontrer  dans  un  grandoombre 
de  maladies  :  l'hystérie,  Thypochondrie,  le  létanos,  Thydrophobip 
imaginaire,  la  rage  ;  il  peut  aussi  se  montrer  comme  complication 
des  ulcérations  ou  des  rétrécissements  de  l'œsophage,  on  bien  éiro 
la  conséquence  de  la  présence  de  corps  étrangers  dans  Tcesophage. 
Dans  tous  ces  cas,  le  spasme  cesophagieu  est  sympiomat%q%M  ; 
lorsqu'il  se  montre  en  dehors  de  ces  causes,  il  est  dit  essentiel  ou 
idiopathique. 

On  a  attribué  à  Tcesophagisme  essentiel  une  foule  de  causes  fort 
contestables  :  la  dentition,  les  ?ers  intestinaux,  le  rtiumatisme,  la 
phthisie  laryngée,  la  répercussion  d'un  exanthème,  etc.  Le  spasme 
peut  se  produire  à  l'occasion  d'une  émotion  ?ive,  de  Timpression 
du  froid,  du  mal  de  mer,  ou  même  de  l'ingestion  de  liquides 
froids,  de  substances  toxiques,  etc.;  la  cause  prédisposante  par 
excellence  est  le  nervosisme  avec  ses  modalités  si  nombreuses  et  si 
variées. 

Le  début  est  brusque  :  une  personne  en  bonne  santé,  au  milieu 

d*iui  repas  par  exemple,  éprouve  subitement   la  sensation  d'un 

corps  étranger  dans  l'cesophage.  Si  le  spasme  siège  à  la  partie  supé*- 

rieure  de  l'œsophage,  il  se  produit  une  sorte  de  téuesme  pharyngo* 

cBsopbagien  qui  rejette  violemment  les  dernières  bouchées;  si,  au 

contraire,  il  occupe  la  partie  inférieure,  les  aliments  s'accumulent 

an  instant  au-dessus  du  point  rétréci,  puis  ils  sont  brusquement 

projetés  dans  Testomac  ou  expulsés  par  vomissement  œsophagien^ 

Ces  phénomènes  se  présentent  du  reste  avec  une  grande  diversité 

de  formes  :  chez  l'un,  les  liquides  froids  passent  mieux  que  les 

chauds  ou  inversement;  chez  l'autre,  les  solides  passent  facilement, 

tandis  que  les  liquides  provoquent  le  spasme,  etc. 
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La  douleur,  plus  ou  moins  vive,  est  constante  et  se  fait  sentir  k 
long  du  cou,  entre  les  deux  épaules,  parfois  à  la  pointe  da  stenran 
ou  à  la  région  précordiale.  Dans  quelques  cas,  le  malade  éproure  ose 
sensation  de  boule  comme  dans  Thystérie.  A  ces  symptômes  vienneBi 
se  joindre  la  contracture  des  muscles  cervicaux  sovs  Tinflaencedes 
efforts  de  déglutition  et  de  régurgitation,  le  hoquet,  le  spasme  de  ia 
gorge  et  l'angoisse  respiratoire.  Â  un  degré  plus  avancé  eocore,  ia 
face  se  congestionne,  les  veines  du  cou  deviennent  turgescentes, 
l'oppression  est  extrême,  et  l'on  voit  survenir  la  syncope  on  mêm 
du  délire  et  des  convulsions.  Parfois  aussi  la  vue  seule  d'un  liquide, 
pour  peu  que  l'imagination  du  malade  soit  frappée,  amène  Hiydith 
phobie  avec  son  cortège  de  symptômes  effrayants. 

Hamburger  a  appliqué  à  l'œsophagisme  sa  méthode  d'investigitioo 
par  l'auscultation.  Comme  pour  les  rétrécissements  organiqoes,  ob 
applique  le  stéthoscope,  soit  sur  la  partie  latérale  du  cou  i  gaocfae, 
soit  le  long  de  la  colonne  vertébrale,  entre  la  première  et  la  hoiiièine 
vertèbre  dorsale,  pendant  que  le  malade  avale  un  peu  d'eau;  on es- 
tend  alors  au  niveau  du  point  sténose  un  glouglou  ou  un  gargooSle 
ment  plus  ou  moins  intense.  Le  cathéter  sera  employé  pour  déter- 
miner le  siège  de  Fobstacle. 

La  durée  du  spasme  est  fort  variable  :  parfois  très  fugace,  os 
l'aurait  vue  se  prolonger  pendant  cinq  ans,  quinze  ans  (Seney)  et 
même  davantage.  Dans  ces  cas,  le  spasme  est  dû  k  une  lésioo  d» 
muscles  eux-mêmes  (Romberg)  :  c'est  le  rétrécissement  spam- 
dique,  la  stenosis  spastica  fixa  de  Hambui^er,  par  oppositions 
la  stenoêis  spastica  migrans  ou  œsophagisme  simple,  qui  peut 
disparaître  aussi  brusquement  qu'il  s'est  déclaré. 

L'<Êsophagisme  ne  s'accompagne  pas  en  général  d'altération  ana- 
tqinique  avérée;  toutefois,  lorsque  la  coarctation  a  persisté  un  cer- 
tain temps,  il  peut  se  faire  au-dessus  du  point  rétréci  une  dilatation 
assez  prononcée  ;  la  muqueuse  à  ce  niveau  devient  le  isiège  à\\^ 
inflammation  catarrhale  qui  entraînera  à  un  degré  plus  a?ancé  àb 
excoriations  et  même  de  véritables  pertes  de  substances  ponvant 
mettre  à  nu  la  couche  musculaire  (Raynaud). 

Le  spasme  de  l'œsophage  sera  distingué  avec  soin  de  rcesophagiif 
et  des  rétrécissements  organiques  :  Vœsophagite  a  pour  elle  lf> 
douleurs  fixes,  conUnues,  et  s'exaspérant  à  chaque  déglotitioo; 
quant  aux  rétrécissements  orgfantjti^s,  leur  diagnostic  repose sor 
un  certain  nombre  de  considérations  qui  ont  déjà  été  exposées  pins 
haut  (voy.  p.  467). 
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Raremeat  rflesophagisme  entraîne  un  pronostic  sévère  :  qaelqnes 
cas  pourtant  ont  été  suivis  de  mort,  soit  par  le  fait  de  l'inanition 
qu^ils  ont  entraînée  (Âienfeld,  Raynaud},  soit  en  déterminant  les 
accidents  de  l*hydrophobie  imaginaire. 

Le  catbétérisme  est  non  seulement  le  mode  d'investigation  indis- 
pensable, mais  aussi  la  meilleure  méthode  de  traitement;  on  doit  le 
pratiquer  avec  la  sonde  œsophagienne  lorsque,  la  déglutition  étant 
impossible,  Tindication  qui  s'impose  est  de  nourrir  le  malade.  Sinon, 
on  se  servira  du  cathéter  à  oUves  :  arrivée  au  niveau  du  spasme, 
l'olive  est  arrêtée  par  une  résistance  assez  forte  qui  finit  par  céder 
lorsque  l'on  insiste  un  peu.  Un  seul  catbétérisme  suffit  parfois  pour 
guérir  le  spasme.  On  peut  également  se  servir  du  dilatateur  de 
Broca. 

Les  opiacés  et  les  injections  hypodermiques  de  morphine  sont 
des  adjuvants  puissants  du  traitement  mécanique.  Il  en  est  de  même 
de  la  belladone  et  de  l'atropine,  de  l'acide  cyanhydrique.  Roux  a 
obtenu  de  bons  résultais  avec  le  bromure  de  potassium  qu'on  pres- 
crira à  la  dose  de  4  à  8  grammes.  Jaccond  s'est  bien  trouvé  de 
l'emploi  simultané  de  la  belladone  et  de  l'iodure  de  potassium. 
L'électricité,  les  boissons  froides  et  glacées,  ont  parfois  rendu  des 
services. 

MoNDXàKB.  Arch.  de  mëd.,  i823.  -^  Rohbbrg.  Lehrbuch  des  Mervenkrankb.,  1857.  — 
Broca.  Trait,  du  rétréc.  tpasm..  de  l'oesoph.  (Soc.  de  chir.,  1869).  —  Seney.  Œso- 
phagUme  chronique.  Th.  de  Paris,  1874.— Rouz.  Th.de  Pari«,  1873.  —  M.RaYNAUD. 
CEsophagisme  dans  ses  rapports  avec  la  dilatation  de  l'œsophage  (Annales  mal.  de 
l'oreille,  1877).  — ■  Jaccouo.  Path.  mëd.,  1877.  —  Morbll  M.\ceen8ie.  Rétrécisse- 
ments spasmod.  de  l'oQSophage  (Med.  T  mes  and  Gazette,  1856  (voy.  p.  453)  et  The 
Lancet,  1878).  —  LUTOX.  Art.  Œsoph.,  in  Nouv.  Dict.  de  méd.  pratiq.—  Cm.  Éloy, 
Gontrib.  â  l'étude  de  l'œsopbagisme  (Gaz.  heb.,  1880).  —  Zenker  et  Y.  Ziemssen. 
llaladies  de  l'œsophage  (Ziamssen's  Hand.  der  spec.  Path.  Bd  VIT,  1  Hefl).  —  G. 
Hasse.  Rétrécis,  spasmod.  do  l'œsophage.  Th.,  Paris,  1878.  —  Axenfeld  et  Huchard. 
Traité  des  névroses,  1883. 


MALADIES  DE  L'ESTOMAC. 
GASTRITE  AIGCË. 

La  muqueuse  stomacale,  par  le  fait  même  de  son  fonctionnement 
physiologique,  est  soumise  à  la  fluxion  périodique  qui  accompagne 
la  digestion;  cette  hyperhémie  physiologique  passe  facilement  à 
Tinflammation  sous  Tinfluence  de  causes  parfois  légères,  comme 
les  variations  de  température,  Tingeslion  d'aliments  mal  préparés 
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OU  altérés,  les  irrégalarités  ou  les  eicès  de  noorriuire  et  de 
boisson*  etc.,  toutes  causes  que  nous  avoDs  déjà  signalées^ propos 
de  la  fièvre  gastrique  et  auxquelles  il  convient  d'ajouter  rahsorpiui 
des  substances  caustiques  ou  médicamenteuses  adminiitréesinla 
propos,  les  contusions  de  Tépigaaire  et  la  longue  série  des  asm 
intérieures  {Lùion).  En  effet,  le  catarrhe  gastrique  est  U^Mpeu 
pour  ne  pas  dire  constant,  dans  un  grand  nombre  d'affecdonslé- 
briles  ou  exanthémaieuses  :  pneumonie,  érysipèle,  scarlaiiiie.cicl 
en  est  de  même  dans  certains  états  ^néraux  :  gouUe  et  rfaitt^ 
tisroe;  dans  le  mal  de  firight,  l'urée  s'élimine  par  la  moqueuse  gtfn^ 
intestinale  et  se  transforme  à  sa  surface  en  carbonate  d'anoKioiaqK 
substance  irritante  produisant  rapidement  le  catarrhe  aiga  (Loioi, 
Treiiz). 

Outre  cette  forme  franchement  ccUarrhale,  on  conoaitassàii 
forme  phlegmoneuse  ou  s<ms-muqueuse:e\\e  est  primitiTe,  a 
consécutive  au  typhus,  à  la  variole,  au  mal  de  Brigbt  (Anst  Flint.i 
l'infection  purulente,  à  la  fièvre  puerpérale  ;  elle  est  fort  rare. 

Anatomie  pathologique.  —  Il  est  à  peu  près  impossible  â> 
précler  chez  l'homme  les  degrés  les  moins  accentués  du  aiat^ 
aigu  de  l'estomac,  l'épiibélium  et  les  couches  superficiello^^ 
muqueuse  étant  promptemeut  détruits  après  la  mort  par  le  soc gV' 
trique.  C'est  à  la  pathologie  expérimentale  qu'il  faut  avoir  ncoars 
pour  constater  ces  lésions.  Cornil  et  Ranvier,  sardes  thieuiiDr 
poisonnés  par  diverses  substances  injectées  dans  les  veines  et  v^ 
saut  sur  Teslomac,  ont  constaté  la  distension  du  réseau  cj^\^^ 
superficiel,  la  tuméfaction  des  saillies  interglandulaires  et  l'éf^a 
chement  interstitiel  de  liquides  contenant  des  globales  rouges  ci<l«$ 
leucocytes. 

Chez  rhomme,  ces  lésions  ne  sont  pas  toujours  appréciables (^^^ 
tout  au  moins  ne  sont  pas  suffisantes  pour  caractériser  le  catan^ 
gastrique.  Dans  les  formes  plus  accentuées,  la  capacité  de  Testoo^ 
est  notablement  diminuée,  ses  parois  sont  amincies  ou,  aucootrain 
épaissies  (1),  la  muqueuse  est  friable  et  préseute  sou  vent  des  eccb;* 
moses  limitées  ou  des  érosions  superficielles.  Enfin,  dans  qo  ceroia 
nombre  de  cas,  l'altération  semble  porter  sur  la  portion  glandabà^ 
(gastrite  ^(anduiatr^  de  Yirchow). 

(1)  Nous  devons  rappeler  ici  que  la  muqueuse  stomacale  n'offre  pi' r^|' 
tout  la  môme  épaisseur  :  elle  n'a  guère  que  1/4  à  3/5  de  millimètfe  év^'J 
grand  cul-de-sac,  et  atteint  son  maximum  de  1  millimètre  i  1  ''^''~ 
mètre  1/â  à  la  région  pylorique  (Louis) 


GASTRITK  AIGUË.  475 

Les  liquides  gastriques  ont  subi  des  modifications  importantes  : 
ils  ne  sont  plus  digestifs.  Leur  ri^ction  est  neutre,  car  ils  se  com- 
posent surtout  de  mucus,  la  sécrétion  de  suc  gastrique  étant  presque 
complèteineut  supprimée.  Oe  Beaumont  a  le  premier  Yérifié  ce  fait 
wr  son  Canadien. 

Dans  la  forme  phlegmoneose,  la  muqueuse  est  généralement  in- 
acte  ou  présente  seulement  de  petites  ulcérations  par  lesquelles  le 
pus  sort  comme  à  travers  un  crible.  Ce  pus  peut  être  collecté  sous 
brme  d'abcès  ou  infiltré  dans  la  paroi,  dont  l'épaisseur  atteint  parfois 
I  centimètre. 

Nous  ne  ferons  que  signalar  ici  la  gastromalacie  qui  semble  due 
I  de  tout  autres  causes  qu'à  l'inflammation. 

DcscEiPTiON.  —  Oans  la  généralité  des  cas,  les  symptômes  ne 
iépassent  pas  ce  que  nous  avons  décrit  à  propos  de  I  embarras 
gastrique  fébrile  (voy.  tome  P)  ;  souvent  même  ils  sont  moins 
iccus^  et  la  fièvre  est  nulle.  Dans  les  cas  les  plus  aigus  la  dou- 
eur  à  Tépigastre  est  lancinante;  exagérée  par  les  mouvements  et 
tar  la  pression,  elle  s'accompagne  d*un  certain  degré  de  tension 
|)igastrique;  il  y  a  de  l'anorexie,  de  la  soif,  un  mouvement  fébrile 
bbez  intense,  de  la  céphalalgie,  de  l'insomnie;  souvent  il  s'y 
oint  on  peu  de  catarrhe  des  voies  biliaires  avec  diarrhée  et 
ooiissements  et  une  teinte  subiclérique  des  téguments  et  des 
ODJoDctives. 

La  gastrite  aiguë  a  toujours  une  issue  favorable,  si  ce  n'est  chez . 
es  jeunes  enduits,  lorsqu'elle  s'accompagne  d'entérite.  En  général 
a  guérison  se  produit  à  la  fin  du  premier  septénaire  ou  dans  le 
ourantdu  second;  le  passage  à  l'état  chronique  est  assez  rare. 

La  gastrite  sous-muqueuse  présente  une  exagération  des  sym* 
itômes  que  nous  venons  d'indiquer.  Parfois  l'abcès  s'ouvre  dans 
'estomac  et  donne  lieu  à  une  sorte  de  vomique;  Brinton  a  signalé 
ictère.  La  tenninaison  est  ordinairement  fatale;  la  mort  survient 
u  deuxième  au  sixième  jour  par  collapsus,  fièvre  hectique  ou  per» 
>ratJon  de  la  séreuse  et  péritonite  suraiguê  (Raynaud). 

Ta  viTEMENT.  —  On  prescrira  le  repos,  la  diète,  un  purgatif  salin 
Li  un  ipéca  siibié.  Les  douleurs  et  les  vomissements  persistants  im- 
liquent  l'administration  des  opiacés,  de  la  glace  et  des  boissons 
iiihémétiques.  On  s'appliquera  surtout  à  rechercher  les  causes  de 

Dialadie,  telles  que  :  vices  dans  le  régime  alimentaire,  défaut 
exercice,  etc.,  afin  d'y  remédier  à  l'avenir  et  de  prévenir  des  re- 
lûtes. 
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GASTRITES  TOXIQUES. 

Les  agents  toiiques  introduits  dans  le  tabe  digestif  agissent  vi- 
vant deux  modes  bien  distincts  :  les  uns  ont  une  action  noiqnenpB! 
topique  et  produisent  moins  une  inflammation  qn*oiie  destnictk< 
des  tissus,  ce  sont  les  acides  et  les  alcalis  caustiques  ;  les  aotr»  i: 
contraire,  sont  simplement  irritants  et  déterminent  une  gaârit^ 
aiguë,  soit  par  action  locale,  soit  après  absorption  (arsenic,  pi)>y- 
phore,  acides  végétaux,  etc.). 

Les  lésions  anatomiques,  qui  d'ailleurs  ne  sont  pas  localisée  » 
ventricule,  sont  différentes  suivant  qu'elles  sont  dues  à  rooeooî 
Tautrc  de  ces  causes.  Les  caustiques  donnent  lieu  à  la  fonutios 
de  plaques  de  gangrène  plus  ou  moins  étendues,  plus  on  iDoiospn' 
fondes,  et,  après  la  chute  des  eschares,  la  muqueuse  et  les  ii« 
sous-jaccnts  apparaissent  sous  forme  d'un  magma  grisâtre  oo  n«* 
ge&tre;  parfois  même  la  destruction  des  tissus  est  saflkintepnr 
perforer  la  paroi  et  déterminer  une  péritonite  suraigaë.  Lesaos^ 
épaissi,  comme  carbonisé,  si  Ton  a  affaire  à  un  empoisoDDeni'f 
par  les  acides;  avec  les  alcalis,  au  contraire,  le  sang  esidis>0Q5fl 
très  diffluent. 

Le  sublimé  corrost/ amène  une  hyperhémie  intense  de  Mo- 
queuse qui  est  ramollie  par  places  ;  la  gangrène  est  rare  et  loojoor 
secondaire.  Le  phosphore  produit  les  mêmes  lésions  et  fro- 
ment de  larges  ecchymoses  sous-péritonéales.  Varsenic  déiermiiK 
rarement  une  irritation  généralisée  à  toute  la  muqueuse  :  cefl^' 
présente  seulement  quatre  ou  cinq  plaques  violacées  ou  noiriir^ 
rarement  gangreneuses,  laissant  entre  elles  des  intenalies  »'^ 
Roux  a  vu  Tarsenic  produire  ces  lésions  après  des  caotérisaiiit^ 
au  moyen  d'une  pâte  arsenicale.  L'acide  oxalique  agit  fortf 
sur  la  muqueuse  stomacale,  qui  est  seulement  grisâtre  et  déc«i<' 
dans  Tempoisonnement  par  cette  substance. 

Aussitôt  après  ringesiiou  des  caustiques,  le  malade  éprooTeir 
douleur  atroce  à  la  région  épigastrique  avec  une  sensation  d'aur 
poignante  et  une  dyspnée  très  pénible.  Les  vomissements  peo^^ 
s'établir  dès  le  début  ou  ne  survenir  qu'un  peu  plus  tard  :  I^<'^ 
tenu  de  l'estomac  est  d'abord  expulsé,  puis  le  malade  rejette  p^^ 
vomissement  des  mucosités  mêlées  de  sang,  parfois  même  de  b^ 
beaux  sphacélés  de  la  muqueuse.  Laboulbèue  et  Oujardia-Bcaoi"  * 
ont  cité  des  faits  d'empoisonnement  par  des  liquides  caostii]^^ 
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laQs  iesqnels  la  membrane  muqueuse  de  l'eslomac  avait  été  expul- 
.ée  presque  en  entier  [Société  méd.  des  hôp.^  1876-1877). 

Bientôt  apparail  de  la  cyanose,  la  peau  se  recouvre  de  sueurs 
visqueuses,  les  sécrétions  se  larissent,  il  y  a  de  l'anémie,  la  voix 
»*éteiat,  ie  pouls  devient  de  plus  eu  plus  petit,  les  syncopes  se  suc- 
cèdent, et  le  malade  est  emporté  au  milieu  des  accidents  qui 
caractérisent  le  collapsus.  Parfois  la  mort  est  due  à  la  perforation 
de  Testoiuac  et  à  la  péritonite  suraigoê  qui  en  est  la  suite. 

Ces  symptômes  varient  avec  la  nature  et  le  degré  de  dilution  de 
ragent  caustique,  les  conditions  de  vacuité  ou  de  réplétion  de  Tes- 
loniac  dans  lesquelles  se  trouvait  le  malade  au  moment  de  Tinges- 
lion  du  caustique,  l'intensité  des  lésions  concomitantes  de  la  bouche, 
de  l'œsophage  et  de  l'intestin.  Lorsque  la  terminaison  ne  doit  pas 
être  fatale,  les  symptômes  s'amendent,  l'estomac  tolère  quelques 
liquides  et  quelques  aliments,  les  symptômes  de  torpeur  se  dissi- 
pent peu  à  peu.  Cependant  la  guérison  est  fort  lente  et  se  trouve 
compromise  à  chaque  instant.  Les  rétrécissements  de  l'oesophage  et 
Ju  pylore  s'observent  fréquemment  à  la  suite,  et  Ton  peut  voir  la 
mort  survenir  tardivement  par  consomption. 

Les  autres  poisons,  arsenic,  phosphore,  sublimé,  etc.^  produi- 
sent, outre  la  gastrite,  des  symptômes  de  stéatose  viscérale  pour 
Tétude  desquels  nous  renvoyons  aux  traités  spéciaux. 

Dans  le  cas  d'empoisonnement  par  les  acides,  on  donnera  immé- 
diatement la  magnésie,  le  carbonate  de  soude,  la  craie,  l'eau  de 
chaux,  l'eau  albumineuse,  l'eau  de  savon.  Les  alcalis  demandent 
remploi  de  la  limonade  sulfurique,  le  vinaigre  coupé  d'eau.  On 
emploiera  aussi  la  glace  intus  ei  extra.  Dans  les  autres  cas,  on 
provoquera  les  vomissements,  on  fera  des  lavages  avec  la  pompe 
stomacale,  enûn  on  administrera  aussitôt  que  possible  le  contre- 
poison spécial. 

Loris.  Arch.  gcn.  do  mdd..  1824.  —  Treitz.  Ueber  der  Unemischen  Aflectionen  des 
lijrios  (Prager  Vicrielj.,  1859.)  ~  I\aynauo.  Inlillnlion  purulenlo  des  parois  de 
rtMlutnac  (Soc.  anat.,  1^1).  ~  Al'Vray.  Gaiitritc  |>hU'|(iuoncu»e.  Th.  Paris,  1866.  — 
Bf-.INTOS.  Maladies  A*  l'esloinac,  traduct.  Riant.  Paris,  1870.  -  Luton.  Art.  Estomac, 
iu  NouT.  Dict.  de  mëd.  et  de  chimrgio,  4871.  —  Cornil  et  Ranvier.  Maoaol  d'bist. 
palbol.  Paris,  1882.  —  1.  Glax.  Do  la  gastrite  phlcgiuoneuse  (Bcrl.  klin.  Wochen- 
echrift.  1879). 

GASTRITE  CATARRHALE  CHRONIQUE. 

Le  catarrhe  chronique  de  Testomac  est  une  maladie  commune, 
surtout  chez  l'adulte,  plus  fréquente  chez  Thomme  que  chez  la 
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femme  ;  il  peut  succéder  à  l'état  aigu,  mais  il  se  développe  bafai- 
tuellcment  d*emblée  et  reconnaît  parmi  ses  causes  les  plus  com- 
munes :  l'alcoolisme  et  l'abus  du  tabac,  une  alimentation  trop  copieose 
ou  trop  épicée,  l'irrégularité  dans  les  repas,  l'habitude  de  lire  fs 
mangeant  ou  de  travailler  au  début  de  la  digestion,  etc. 

Les  lésions  organiques  de  l'estomac,  les  corps  étrange»  soot  sou- 
vent accompagnés  de  gastrite  chronique;  il  en  est  de  mémedf 
toutes  les  affections  qui  gênent  la  circulation  veineuse  (cirriiose  èi 
foie,  compression  de  la  veine  porte,  dilatation  du  cœor  dié, 
lésions  mitrales)  et  produisent  la  stase  dans  les  veines  stomachiqoo; 
il  n'est  pas  rare  dans  ces  cas  d'observer  un  état  variqueux  de  toot& 
les  veines  du  système  porte  et  en  particulier  des  hémorrfaoîdcs  e( 
des  dilatations  variqueuses  de  l'œsophage.  Certaines  maladies  m- 
stitutionnelles  déterminent  aussi  le  catarrhe  gastrique;  parmi  elles  i! 
faut  ranger  en  première  ligne  la  goutte  (Bndd,  Dittricb,  Charcotl 
le  diabète  (Lécorché),  le  rhumatisme,  quelquefois  la  chlorose;  ili- 
fluence  génératrice  de  la  tuberculose,  bien  qu'admise  par  W.  Fox, 
n'est  rien  moins  que  démontrée.  Enfin  nous  avons  déjâi  signalé  tln- 
fluence  que  l'excrétion  de  l'urée  par  les  glandes  du  tobe  digesdl 
dans  le  mal  de  Bright,  exerce  sur  la  production  du  catarrtie 
(Treilz)  (1). 

ANèTOMiE  PATHOLOGIQUE.  —  La  muqueuse  est  décoloréf, 
ardoisée  ou  bien  d'un  rouge  brun.  Elle  présente  souvent  àeçtùtts 
érosions  plus  oïl  moins  superficielles;  en  même  temps  ële  est 
épaissie,  soit  dans  des  points  limités  comme  le  cardia  et  lepvkrc, 
soit  sur  une  plus  vaste  étendue.  Parfois  complètement  lisse,  ek 
prend  plus  souvent  un  aspect  plissé  qui  a  été  désigné  soqs  les  bous 
û^état  mamelonné  (Louis),  d'estomac  à  colonnes  (TroosseinV 
Mathias  Du  val  et  Leven  ont  constaté  dans  d'autres  cas  uoediot( 
plus  ou  moins  généralisée  du  revêtement  épilhélial. 

Les  sécrétions  sont  modifiées  comme  dans  la  gastrite  aigaê,  ceqv 
tient  aux  altérations  profondes  des  glandes  à  pepsine  (Fôrster)  : 
celles-ci  subissent  la  dégénérescence  graisseuse,  s'alrophieatoasr 

(1)  Dans  ses  récentes  études  de  clinique  médicale,  Lécorché  a  sotttefi<> 
cette  opinion,  exagérée  sans  doute,  mais  qui  n'en  mérite  pas  moins  S^ 
signalée,  à  savoir,  que  toutes  les  observations  dites  de  dyspepsie  ne  ioc 
autre  cliose  que  des  cas  de  gastrites  chroniques  :  ainsi  la  dyspepsie  v»'- 
dans  son  essence,  ne  doit  sa  variété  de  formes  qu*à  la  multiplicilé  des  sn^ 
ptômes  propres  au  catarrhe  chronique  de  Testomac,  dont  le  cadre  se  troc- 
verait  singulièrement  élargi. 
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transforment  en  petits  kystes  dont  le  diamètre  peot  atteindre  plus 
d'an  millimètre  et  qui  sont  remplis  d*un  liquide  très  visqueux  et 
très  réfringent.  La  dégénérescence  pent  atteindre  le  derme  et  le 
tissu  interstitiel  {W.  Fox). 

L'épaississement  ne  se  limite  pas  à  la  muqueuse  :  le  tissu  con« 
jonctif  sous-muqueux  (Rokitansky,  Fox),  parfois  aussi  le  lissu  mus- 
culaire (qni  peut  subir  la  dégénérescence  granulo-graissciise),  sont 
notablement  hypertrophiés,  f/es  éle?ures  de  Tétat  mamelonné  se 
transforment  alors  en  espèces  de  tumeurs  polypiformes  (Oppolser) 
scssîles  00  pédicutéesqui^  si  elles  siègent  au  pylore,  déterminent  le 
rétrécissement  de  cet  orifice  et  la  dilatation  consécutive  de  Tcstomac. 
Du  reste,  cette  dilatation  peut  ^e  produire  dans  la  gastrite  chronique 
Indépendamment  de  toute  sténose  du  pylore,  par  simple,  aiïais^ 
scment  musculaire,  conformément  à  la  loi  bien  connue  de 
Siokes  (1). 

Dans  certains  cas  l'infiltration  du  tissu  conjonciif  amène  une 
érîtable  sclérose  de  la  paroi  stomacale;  c'est  ce  que  Brinton  a 
lécrit  soos  le  nom  de  linitis,  linite  plastique^  état  qu'il  regarde 
umme  spécial  aux  buveurs. 

Description.  —  Lorsque  le  catarrhe  chronique  succède  à  l'état 
igu,  il  est  facile  de  suivre  la  marche  des  symptômes  dès  le  début, 
liais  dans  la  généralité  des  cas  il  n'en  est  pas  ainsi.  La  difficulté  de 
I  digestfon  est  le  premier  symptOme  qui  attire  l'attention  du  ma- 
ide  :  elle  s'accompagne  d'une  sensation  de  lourdeur  et  de  pression  à 
épigastr^,  d'éructations  et  de  régurgitations  souvent  aigres  et 
râlantes  {pyrosis),  parfois  amères.  Le  malade  est  comme  courba- 
iré,  Tépigastrese  tend  et  se  ballonne,  ce  qui  amène  de  l'embarras 
ans  la  respiration,  des  palpitations  parfois  violentes  avec  stase  vei- 
?ase  du  cOté  de  la  face  et  de  l'encéphale,  souvent  du  vertige.  Le 
lalade  est  apathique  et  porté  au  sommeil,  il  a  de  la  céphalalgie, 
ai  fois  même  un  léger  mouvement  fébrile.  Ces  accidents,  qui  peu- 
rat  être  considérés  comme  des  troubles  réflexes  de  l'innervation 
ISO  «motrice,  sont  représentés  encore  par  des  irradiations  doulou- 
oses  à  distance  (névralgie  intercostale,  sciatique),  troubles  de 
Joriflcation  (refroidissement  ou  brûlure  des  extrémités),  hyperes- 
ésle  de  la  région  vertébrale,  paraplégie  même  (cas  de  Lécorché). 

r  I  >  «  L'inflammation  d'une  muqueuse  détermine  dans  le  plan  musculaire 
'Ou$-jacent^une  excitation  qui  se  traduit  par  des  spasmes;  plus  tard,  la 
ibre  musculaire,  comme  fatiguée,  devient  plus  paresseuse  qu'à  Tétat 
lornud.  » 
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L*appétit  est  très  diminué,  souvent  nul,  en  général  non  perverti. 
Par  contre,  la  soif  est  souvent  vive,  et  comme  beaucoup  de  malades 
cbcrchent  un  remède  dans  les  liqueurs  alcooliques,  i*ingesUoii  des 
boissons  ne  fait  qu'aggraver  leur  malaise. 

La  douleur  est  réveillée  par  Tingestion  des  aliments  :  elle  est 
plutôt  sourde  et  compressive  que  laucinante;  cependant  elle  pest 
s'irradier  à  la  base  du  thorax  et  jusqu'aux  vertèbres  doi*sales.  Li 
pression  à  l'épigastre  l'exaspère  le  plus  souvent;  quelquefois  aas4 
elle  affecte  le  caractère  d'une  crampe  et  ne  cesse  qa'après  le  p^ 
sage  des  aliments  dans  l'intestin  ou  le  vomissement  des  sofasiances 
ingérées. 

Les  vomissements  sont  un  symptôme  fréquent,  mais  non  con- 
stant, de  la  gastrite  chronique.  On  doit  en  distinguer  deux  Tariétés  : 
les  vomissements  alimentaires  et  les  vomissements ptiuiletix.  Les 
premiers  sont  généralement  précédés  de  renvois  acides  dus  à  la  fer- 
mentation des  aliments  que  le  suc  gastrique  est  devenu  incap^yt 
d'attaquer;  on  observe  même^  dans  les  cas  de  dilatation,  des  énx- 
tations  de  gaz  inflammables  (Friedreich)  contenant  de  rbydrogèœ 
carboné  (Ewald  et  Rupsiein).  Les  vomissements  surviennent  peo  de 
temps  après  l'ingestion  des  aliments,  ou  au  contraire  loi^itemps 
après  s'il  y  a  dilatation  du  ventricule;  c'est  surtout  dans  ce  deniier 
cas  qu'ils  renferment  des  sarcines  {Merismopedia  veniricuii, 
Gh.  Robin)  en  abondance.  Il  y  a  parfois  des  vomissements  électif. 

Les  vomissements  non  alimentaires  se  produisent  géoéralemeQt 
le  matin  au  réveil,  surtout  chez  les  alcooliques  :  ils  se  composent  de 
qmcosités  filantes  et  visqueuses,  présentant  l'aspect  d*une  sorte  de 
gomme  (Frerichs)  on  bien  d'un  liquide  aqueux,  transparent,  inœ- 
lore  ou  teinté  en  jaune  {gastrorrhée^  pituite).  La  pituite  est 
formée  surtout  de  salive  déglutie  mélangée  aux  sécrétions  morbidé> 
de  la  muqueuse  gastrique  ;  il  n'est  pas  rare  d'y  tronver  un  pec 
de  sang. 

Le  reste  du  tube  digestif,  parfois  les  voies  biliaires,  partidpent  ao 
catarrhe  :  aussi  observe-t-on  un  état  saburral  de  la  muqaeose  boc* 
cale  avec  mauvaise  odeur  de  Thaleinc  ;  il  existe  de  la  pharyngée 
chronique,  des  alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée  (débâdei. 
un  état  subictérique  de  la  peau  et  des  nmqueuses. 

Suivant  Teillais,  la  gastrite  chronique  est  très  souvent  accont- 
pagnée  ou  compliquée  d^une  inflammation  dnodénale  à  tendance 
ulcéreuse. 

L'état  général  se  ressent  des  mauva'jci  conditions  dans  lesquelles 
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se  fait  la  nutrilion.  Les  forces  diminuent  progressivement,  Tamai- 
grissement  sanrient,  et  il  n'est  pas  rare  de  voir  les  malades  devenir 
hypochondriaques  et  tomber  dans  la  cachexie.  Cet  affaiblissement 
progressif  trouve  son  explication  suffisante  dans  Tanémie  et  les  modi- 
fications apportées  dans  les  échanges  organiques  par  le  catarrhe 
stomacal,  et  dont  Lécorché  et  Talamon  trouvent  la  preuve  dans  une 
diminution  constante  des  globules  rouges  et  de  l'excrétion  de  l'urée 
et  de  l'acide  urique. 

Marche.  Terminaisons.  —  La  marche  de  la  maladie  est  essen- 
(îellement  chronique;  sa  durée,  qui  varie  de  deux  ou  trois  mois  à 
plusieurs  années,  est  en  rapport  avec  la  cause  de  la  maladie,  la 
constitution  du  malade,  etc.  Elle  présente  souvent  des  périodes  de 
rémission  plus  ou  moins  prolongées.  La  guérison  s'obtient  assez 
souvent;  mais  l'issue  est  quelquefois  fatale,  à  la  suite  d'ulcère,  de 
cancer  (Beau)  (1),  de  rétrécissement  pylorique.  La  mort  survient 
exceptionnellement  par  cachexie  générale. 

DIAGNOSTIC.  Pronostic.  —  Il  est  souvent  difficile  de  différen- 
cier ta  gastrite  chronique  de  la  dyspepsie,  de  la  gastralgie  ou  de 
rulcère  simple  de  l'estomac;  ces  affections  peuvent  du  reste  être 
concomitantes  avec  la  gastrite  chronique  et  masquer  en  partie  les 
sym|Mômes  qui  lui  sont  propres. 

<:*cst  surtout  avec  le  cancer  de  l'estomac  qu'il  importe  d'établir 
1c  diagnostic  Au  début  l'analogie  est  très  grande.  L'âge  adulte  des 
nialades,  la  longue  durée  des  accidents,  les  rémissions  presque  com- 
plètes spontanées  ou  sous  l'influence  du  traitement  (Vnipian),  sont 
f?n  faveur  de  la  gastrite.  Si,  au  contraire,  le  malade  a  atteint  lïige 
mûr,  s'il  y  a  des  antécédents  dans  sa  famille,  si  les  douleurs  persis- 
tent dans  l'état  de  vacuité,  si  l'on  voit  survenir  la  cachexie  et  la 
teinte  jaune  paille  spéciales  à  la  dialhèse  cancéreuse,  il  faut  songer 
plutôt  à  la  gastro-carcinie.  Les  vomissements  noirs  hémorrhagiques 
et  Tapparition  de  la  tumeur  carcinomatcuse  à  l'épigastre  viennent 
souvent  trancher  la  question  ;  il  ne  faut  pas  oublier  cependant  les 
îtidurations  partielles  que  l'on  peut  observer  dans  l'état  cirrhotique 
lie  l'estonuc  décrit  par  Brinton. 

Le  pronostic  présente  toujours  une  certaine  gravité,  non  que  la 
maladie  se  termine  souvent  d'une  façon  funeste,  mais  à  cause  des 

4 1 1  Cette  terminaison  de  la  gastrite  ehronîque  admise  par  Beau  est 
je  Irémement  discutable,  il  est  plus  logique  d*admettrc  en  pareil  cas  que  les 
%  riiptùcncs  attribues  à  la  gastrite  étaient  les  premiers  signes  du  cancer 
f  1  corc  non  reconnu. 
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GODdilioiift  défavorables  dans  lesquelles  s*eifcaiie  la  iMtriiMMi  ci  de 
la  teodance  k  rbypocboiidrie  ({ue  Toa  ¥Oîr  survenir  chcs  rmain 
uaaiades. 

Tbaitement.  —  La  première  indication  du  traiiement  est  d'écar- 
ter la  cause  de  Ui  maladie,  si  cela  est  possible  :  on  iiiterdira  rakoil, 
le  tabac^  on  astreindra  le  malade  aux  règles  d*ane  bonne  bf  gîè». 
Les  repas  seront  peu  abondants  et  suffisamment  espacés,  le  régine 
diététique  sera  particulièrement  surveillé  :  on  proscrira  anlani  que 
possible  de  Talimeutation  les  fécules  et  les  sauces  qui  en  contienooit 
en  certaine  abondance,  le  sucre  et  les  matières  grasses  :  le  lait  sera 
parfois  employé  avec  avantage. 

On  peut  agir  sur  l'estomac  de  deux  façons  :  directemeni  ou  indi- 
rectement. La  médication  indirecte  comprend  surtout  les  révnlafe 
et  les  dérivatifs.  L'application  des  sangsues  à  l'ép^astre,  souvenl 
employée  autrefois,  est  ordinairement  remplacée  aujonrd'buî  par  le» 
cautères,  les  vésicatoires,  les  frictions  avec  l'huile  de  croUML  Les 
bains  sulfureux,  les  bains  de  mer,  l'hydrothérapie,  les  frictioos 
stimulantes,  surtout  dans  les  cas  rebelles,  peuvent  donner  de  bo» 
résultats. 

Les  moyens  destinés  à  agir  directement  sur  la  muqueuse  sooi  Ion 
nombreux.  Ce  sont  d'abord  les  alcalins  particulièrement  Si  base  de 
soude,  et  certaines  eaux  minérales,  comme  celles  de  Hombow^, 
Vicby,  Fougues,  Vais,  etc.,  qu'on  prendra  en  boisson  princ^- 
lement  le  matin.  Ou  donnera  ensuite  les  poudres  absorbâmes  on 
isolantes,  la  magnésie,  le  bismuth,  la  craie,  le  charbon^  notanuacnt 
lorsqu'il  se  forme  des  gaz  en  abondance  dans  restomac  dîstenda* 
Dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  quassia  amara,  le  coliunbo,  la 
rhubarbe,  la  noix  voniiquesous  forme  dégouttes  amères  de  Baume, 
modiûeront  heureusement  l'état  de  relâchement  des  parois  veotrka- 
laircs.  Le  nitrate  d'argent  a  été  employé  comme  topique  à  la  éax 
de  2  à  10  centigrammes  (Oppolzer,  Memeyer,  Trousseau).  L 
réussit  surtout  dans  les  gastrites  à  forme  ulcéreuse  qui  s'accompa- 
guent  de  douleurs  très  vives  an  moment  de  l'iogestion  des  alimob 
et  d'expuilion  sanguinolente. 

Dans  la  dilatation,  Kussmaul  a  employé  avec  succès  le  lanij^ 
de  l'estomac  au  moyen  d'une  pompe  stomacale.  Ces  lavages  seroni 
faits  soit  avec  l'eau  pure,  soit  avec  Teau  chargée  de  principes  médH 
camenteux,  l'eau  de  Yichy,  etc.;  le  lavage  avec  le  tube-sîphoo  èc 
Faucher  a  remplacé  avantageusement  la  pompe  de  Kussmaul. 

Les  symptômes  peuvent  fournir  des  indications  spéciales  :  Im  ood- 
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stipalioD  demande  l'emploi  des  drastiqaes  qnt  agnsenl  seolemeat 
sor  rîBtestiD;  les  doaleors  seront  coœiMttiies  per  ks  préparations 
opiacées  et  la  morphine,  les  Tominements  par  la  glace,  e(c»  (Toy. 
Dfêpefmê.) 

Enfin  on  ne  négligera  pas  les  ressources  que  peuvent  fournir  les 
stations  thermales  et  Ton  conseillera  anx  malades  Evian,  Ems,  Spa, 
Marienbad,  Carlsbad,  Yals^  Vichy,  etc.  L'association  des  eaux  mi* 
néralm  femigîneQses  à  l'usage  des  eaux  alcalines  est  suivie  quel*- 
qocfois  d'excellents  résultats. 

Loiia.  Loc.  cit.,  18Î4.  —  Oppolzer.  Wiener  Ifcd.  Wochent..  1851.  —  Bod.  loco, 
IS67.  —  BlAO.  Tnitrf  d«  la  dyspepsie.  Paris,  iSSI.  —  Kiimmaul.  Traitement  de  la 
«liJjil.  éé  rcaiumac  au  moyen  de  la  pompe  stomacale  (Ueuts.  Arcb.  f.  klio.  Medic. 
i8C9,  «t  Arch.  gén.  de  mdd.,  1870).  ~  Th.  de  Teillais.  De  l'ulcère  chronique 

-  simple  du  duodénum.  Paris,  1970.—  W.  Fox.  Diseases  of  the  Stomacb,  ta  a  System 
of  Medicine  by  Rossell  Reynolds,  i808.  —  Mdme  sujet.  London,  1873.  —  Ewlard. 
Arch.  f.  Aoat.  «nd  Phys.,  1875.  —  Trousseau.  Clin,  méd.,  18H0.  -  Aust.  Fllnt.  A 
rare  case  of  acute  phlei^monons  Gastritis,  etc.  (Phllad.  Med.  Times,  1878).  — 
llARCHAL.  Do  la  dilatation  de  l'estomac.  Th.  de  Paris,  1879.  <«  Vulpian.  Cliaiqae 
médicale  ;  Notes  da  D'  Rsymoad.  Paris,  1870.— >  Leve.n.  TraitiJ  des  maladies  de  l'es- 
touiac,  1879. 
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Synonymie  :  Ulcus  rottmdum.  —  Ulcère  perforant  (Rokitansky).  —  Ulcère 
rond  (NieoieyerJ.  ^  Ulcère  de  l'estomuc  (Brinton).  —  Gastrite  ulcéreuse 

(Vallcis). 

L*okère  simple  de  l'estomac  n'a  été  nettement  distingué  des 
oJcératiooscancérenaes  et  des  autres  érosions  delà  muqueuse  qu'en 
inau  et  1838  par  Gruveilhier  (1)  et,  un  peu  plus  Urd,  en  183D, 
por  Rokitansky.  Depuis  lors  de  nombreux  travaux  ont  été  faits  sur 
ce  sojrt  :  nous  citerons  ceux  de  Dietricb,  Briutoo,  Yircliow,  Rind- 
fleischy  Pavy»  W.  Fox^  Niemeycr,  Lebert,  Luton  (de  Reims),  etc. 

ÉTioLOGiE.  —  Vulcère  simple  de  Vesiomac  est  assez  fré- 
c|oeBt,  car  Brinton,  sur  un  relevé  de  7iâG  autopsies,  Fa  noté 
300  fois,  ce  qui  doane  une  moyenne  d'environ  5  pour  100.  Cette 
fréquence  atteint  son  maximum  de  vingt  à  trente  ans  pour  dimi- 
nuer ensuite,  quoique  très  lentement.  Le  sexe  a  une  influence 

(OSi  Fulcère  simple  de  restomac  élail  complèlement  inconnu  sur  le 
continent  avant  let  beaux  travaux  de  Gruveilhier,  on  peut  dire  qu'en 
A.ngleterre  la  nwljMtit  était  bien  décrite  dès  la  fin  du  siècle  dernier.  On  en 
trouvera  Tanatomie  pathologique  détaillée  dans  l'ouvrage  de  Matthew  Baillie, 
yhe  morbid  Anatomij,  London,  1797,  et  éUblic  sur  des  pièces  appartenant  à 
Iji  collecUon  de  Hunter. 
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marquée;  les  hommes  y  sont  moins  prédisposés  qae  les  femmes 
dans  la  proportion  de  1  à  2  d'après  Brinton,  de  2  à  7  d*après 
"WilUgk.  L'ulcère  simple  est  beaucoup  moins  commun  en  France 
qu'en  Angleterre,  en  Allemagne  et  dans  les  pa^^  du  Nord  ;  cela  lient 
sans  doute  à  ce  que  dans  ces  pays  les  abus  alcooliques  sont  plus 
fréquents  que  chez  nous.  Valcoolisme  joue  eu  effet  un  grand  ièk 
dans  la  production  de  Tulcére  simple.  Il  en  est  de  même  de  b 
<:hlorose;  Lnton  croit  que  les  troubles  menstruels  qui  ac4:ompa- 
gnent  souvent  cet  état  peuvent  amener  du  côté  de  Testomac  des 
hémorrhagies  supplémentaires  et  des  érosions  ulcéreuses,  doDt 
l'anémie  chlorotique  ne  serait  que  la  conséquence.  Il  est  peut-être 
plus  vraisemblable  d'admettre  que  les  troubles  de  la  mensiraatioo 
sont  sous  la  dépendance  de  l'ulcère  stomacal  et  de  la  gastrite  con- 
comitante. 

L'influence  de  plusieurs  autres  états  morbides  :  urémie,  syphils, 
tuberculose,  puerpéralité,  est  loin  d'être  nettement  démontrée. 

Vulcère  simple  du  duodénum  se  développe  dans  les  mêmes  cir- 
constances; il  reconnaît  comme  cause  spéciale  les  brûlures  du  téço- 
ment  externe  (Curling)  ;  il  est  plus  fréquent  chez  l'homme  que  cbtz 
la  femme  (Krause). 

Pathogéme.  —  Cruveilhier  (1856)  regardait  l'ulcère  simple 
comme  une  ulcération  folliculeuse,  et  Yalleix  en  avait  fait  une 
gastrite  ulc-éreuse. 

Rokitansky  admit  une  stase  circonscrite  succédant  à  Thypeibêmie 
de  la  muqueuse,  puis  une  infiltration  et  une  érosion  hémorrliagîquf^ 
avec  gangrène  consécutive.  Sa  théorie  a  été  en  partie  conûrmêt' 
par  les  expériences  de  Mûller  reproduisant  l'ulcère  stomacal  par  U 
ligature  de  la  veine  porte,  et  par  des  observations  plus  récentes  de 
Rindfleisch  attribuant  aussi  la  production  de  Tulcère  à  un  infarctrt< 
hémorrhagiqu£  que  dissoudrait  le  suc  gastrique. 

Pavy,  qui  admet  également  la  congestion  et  la  stase  sangnioe. 
fait  jouer  un  rôle  important  à  l'acidité  du  contenu  stomacal,  qui  e^l 
exagérée  et  n'est  plus  en  rapport  avec  l'alcalinité  dn  sang  qui  cîrcnic 
dans  les  vaisseaux  du  ventricule  ;  d'où  possibilité  de  la  digestion  lie 
la  muqueuse  stomacale  qui  n'est  plus  défendue  par  son  éplthélium. 
Cette  opinion,  qui  est  partagée  par  Yulpian  et  Gerhardt,  Iroove  n3 
preuve  anatomiriue  dans  ce  fait  que  l'ulcère  simple  se  produit  uni- 
quement dans  un  milieu  acide  :  aussi  est-il  exceptionnel  dans  U 
dernière  portion  du  duodénum. 

Quoi  qu'il  en  soit^  la  théorie  qui  eut  le  plus  de  retentissement  es* 
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cftlle  de  Virchow.  Pour  Virchow  le  phénomène  essentiel,  primUif, 
est  roblicéraiion  par  embolie  d*uu  capillaire  gasirique.  Cette  obstrue^ 
tion  embolique  entraine  une  mortification  partielle  de  la  muqueuse, 
et  sa  digestion  par  le  suc  gasirique,  après  élimination  de  l'eschare. 
Les  mortifications  exactement  limitées  au  territoire  arrosé  par  un 
lK)uquet  irasculaire,  la  forme  en  cratère  de  l'ulcération  reproduisant 
aussi  la  distribution  de  la  zone  artérielle,  lui  semblent  des  preuves 
péremptoires;  cette  théorie  néanmoins  ne  nous  paraît  pas  susceptible 
de  généralisation,  car  elle  se  prête  mal  à  l'interprétation  des  hémor* 
rbagics  abondantes  et,  do  plus,  le  caillot  obturateur  a  été  rarement 
retrouvé. 

Mieux  vaut  encore,  jusqu'à  plus  ample  informé,  partager  l'opinion 
de  firinton  et  ne  pas  considérer  l'ulcère  stomacal  comme  ayant  tou- 
jours une  cause  uniroque.  Toutes  les  causes  pouvant  troubler  la 
circulation  stomacale  (que  ce  soit  la  stase  veineuse  produite  par  la 
cirrhose  du  foie,  le  spasme  artériel  de  l'hystérie  ou  de  la  chlorose, 
ou  bien  encore  le  traumatisme)  sont  susceptibles  de  produire  l'uU 
cère  simple  par  mortification  de  la  muqueuse  gastrique  ou  duodé- 
nale  ;  mais  ici  encore  nous  tenons  à  faire  remarquer  qu'on  a  trop 
réagi  contre  la  doctrine  de  Broussais  et  qu'on  a  été  trop  loin  en  re- 
jetant presque  totalement  les  idées  de  Cruveilhier.  La  gastrite 
parait  être  quelquefois  la  cause  do  l'ulcère  simple,  la  fréquence  de 
celte  alTeciion  chez  les  cilcoollques  en  est  une  preuve  ;  l'un  de  nous 
a  publié  un  cas  où  l'origine  inflammatoire  était  incontestable 
CLaverao). 

Enfin  l'ulcère  simple  peut  reconnaître  pour  point  de  départ  la 
foule  d'une  phique  d'aihérome  (Fôrstcr),  d'un  tubercule,  d'une 
j^oiiime  syphilitique,  peut-être  aussi  la  rupture  d'un  petit  anévrysme 
dc^  artères  stomacales  (Gallard). 

A?iVTOMiE  PATHOLOGIQUE.  —  L'ulcère  simple  de  l'estomac  peut 
varier  de  quelques  millimètres  de  diamètre  à  plusieurs  centime- 
Crei  i  I  ;  sa  forme  est  ordinairelnent  ronde,  quelquefois  ovale  ou 
îrrégulière,  parfois  même  annulaire  au  niveau  du  pylore.  L'ulcère 

<\t  Cruveilhier  en  a  observé  un  ayant  1G5  millimètres  dans  son  plus 
;;:ran(]  diamètre,  et  occupant  toute  la  petite  courbure  du  cardia  au  pylore. 

Au  point  de  vue  anatomique  et  pathogénique,  Tulcère  simple  doit  être 
a  f>iolument  distingué  de  ces  petites  ulcérations  superficielles  accompagnant 
oc  naines  formes  de  gastrites,  et  même  de  ces  ulcérations  multiples  qui 
«omblent  dtre  le  résultat  de  petits  abcès  péri  glandulaires  et  dont  Leudet  puis 
lljkUer  ont  fourni  des  exemples. 
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siège  le  plos  soutent  sar  la  petite  œvrbore  ou  au  Toitiiiage  au  pylore, 
moins  fréqaeromeiit  près  de  Forifioe  do  cardia,  et  sur  les  faces 
antérieure  ou  postérieure,  plus  raremem  encore  dans  le  grand 
col-de-sac  et  sur  la  grande  courbure. 

La  marche  des  lésions  comprend  trois  périodes  :  Térosion,  Tnlcè- 
ration  proprement  dite,  ia  cicatrisation. 

Au  débat  ce  sont  de  petites  érosions  superficielles^  plus  oa  moins 
nombreuses,  n'intéressant  que  la  muqueuse,  très  nettcmeat  arron- 
dies; ce  sont  les  érosions  foUicuIeuses  de  Gruveilhier  ;  on  les  a  ao&i 
comparées  à  des  apiitheSb 

Dans  la  seconde  période,  rulcèrc  est  ordinairement  unique, 
63  fois  sur  70  cas  (Rokitansky)  (i)  ;  ses  bords,  minces  et  taillés  à 
pic,  ne  présentent  de  bourrelet  que  dans  les  formes  très  aodeflaee. 
L*ulcëre  est  souTont  recouvert  de  mucus  ou  de  sang  altéré  ;  loisqn^oo 
Fa  détergé,  il  offre  la  forme  d*on  tronc  de  cône  dont  le  sommet  est 
tourné  vers  la  séreuse  et  8*en  rapproche  plus  ou  moins.  Le  fond  de 
Tulcère  est  habituellement  recouvert  d*une  couche  grisâtre  fonnée 
de  leucocytes  de  corps  granuleux  et  de  globules  sanguins.  Sur  nae 
conpe,  le  tissu  coiijonctif  se  montre  épaissi,  les  fibres  mosculaira 
sous-jacentcs  sont  un  peu  augmentées  de  volume  ;  il  n'y  a  jamais  de 
suc  rappelant  celui  du  cancer.  Les  tuniques  des  artérioles  voisioei 
sont  très  hypertrophiées  ;  mais  la  lumière  du  vaisseau  n*esl  jamais 
oblitérée.  Le  travail  de  désorganisation  gagnant  peu  à  peu  en  pro- 
fondeur peut  ulcérer  un  vaisseau  ou  perforer  complètement  la  paroi 
stomacale.  C'est  ainsi  qu*uii  des  viscères  voisins  de  Testomac  (loie, 
pancréas,  côlqn)  ou  un  gros  vaisseau  peut  arriver  à  former  le  plan- 
cher  de  l'ulcération. 

L'ouverture  des  artères  voisines  de  l'ulcère  se  produit  par  éronoo 
ou  par  rupture  brusque  des  tuniques.  Si  celte  rupture  porte  sur  de 
petits  vaisseaux,  il  n'y  a  qu'une  légère  hémorrhagie  ;  si  au  cootr»re 
elle  atteint  un  gros  vaisseau,  il  se  produit  une  hénnatémèse  abon- 
dante, quelquefois  même  foudroyante.  Les  artères  les  plus  souvent 
atteintes  sont  par  ordre  de  fréquence  :  la  splénique,  la  pyloriqoe  ei 
ses  branches,  les  coronaires,  la  gastro-épiploîque  gauche. 

La  perforation  a  lieu  lorsque  le  travail  ulcératif  s'est  propagé 
jusqu'à  la  séreuse.  Une  péritooile  généralisée  peut  se  produire  ila 

(1)  Les  ulcères  multiples  SMit  loin  cependant  d*étre  rares.  Briotoa  s 
observé  souvent  â  ou  3  ulcérations  chez  le  même  sujet  (73  sur  463  okser- 
valions).  Rokitansiiy  en  a  va  5.  Le  fait  de  Bachelier  en  t832,  à  la  Soci«u 
anatomique,  en  offrait  4  très  volumineuses 
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-mite  de  cette  fMrferation  et  être  rapidemeat  mortelle  ;  d'erdlnaire 
la  péritonite  reste  limitée  par  suite  d'adhérences  qui  ee  sont  pro- 
duites aolérieiirement  ;  la  paroi  stomacale  est  remplacée  par  les  or- 
ganes voisias  i|ae  des  poussées  de  péritoirite  droenscrite  ont  rendus 
adhérents.  La  perforation  ulcëreose  est  obturée  par  le  M»e  gauche 
•da  foie,  le  pancréas  (15  fois  sur  22,  Damaschino),  Tépiploon,  plus 
rmrement  par  la  rate,  Tare  transversc  du  côlon  (Régnier),  le  ster- 
imm  (Bartb),  le  diaphragme  (Bouley).  Le  traTall  nkératif  conttnne 
dans  le  tissu  même  de  ces  parois  accidentelles  et  peut  amener  des 
fistules  abdominales,  des  communications  avec  le  côlon,  la  troisième 
p'irlîon  du  duodénum,  la  rate  (Vigla),  les  bronches  (Cruvellhier). 

La  troisième  période  est  celle  de  réparation  et  de  ctcafrt^a- 
tîon.  Les  cicatrices  sont  circulaires  ou  étoilées,  d'un  aspect  lisse, 
d«^primées>  blanches  ou  pigmentées,  sans  glandes  et  sans  revêtement 
d«  celloles  à  leur  surface.  Le  plus  souvent  ces  cicatrices  subissent 
une  forte  rétraction  dont  les  conséquences  les  plus  graves  sont  la 
dimiaotion  de  volume,  fimmobilité  d'une  partie  des  parois,  et 
surtout  le  rétrécissement  du  pylore.  Il  n'est  pas  rare  d'observer 
un  travail  nlcératif  nouveau  au  niveau  de  ces  cicatrices  (ulcère  ré- 
cidivé). 

Les  lésions  do  catarrhe  chronique  accompagnent  souvent  Tulcère 
simple,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  indiqué. 

V ulcère  simple  du  dHodénum  n'offre  rien  de  spécial  h  signaler, 
si  ce  n*est  sa  localisaiion  presque  constante  à  la  première  portion 
du  duodénum,  et  la  possibilité  de  l'atrésic  du  canal  cholédoque 
par  une  cicatrice  lorsque  l'ulcère  siège  au  niveau  de  l'ampoule  de 
Vater  il). 

Description.  —  L*évoIution  de  l'ulcère  simple  se  fait  parfois 
insidieusement,  sans  donner  lieu  à  aucun  symptôme,  jnsqn'au  jour 
où  6or%ient  brusquement  une  péritonite  aiguë  par  perforation  ou 
bien  une  bématémèse  foudroyante. 

Ije  plus  souvent  les  symptômes  initiaux  sont  cent  d'une  gastrite 
oa  d'une  dyspepsie  chronique  ;  puis,  ces  symptômes  s'accentuant 
davantage,  la  douleur  et  les  vomissements  prennent  des  caractères 
particuliers  et  caractéristiques  de  l'uicère  simple.  Le  début  peut 
aos6i  être  marqué  par  une  bématémèse  abondante,  parfois  suffisante 
poor  amener  la  syncope. 

(\}  Damaflcliino  cependant  rapporic  un  fait  dû  à  SUch,  relatif  à  un  ulcère 
«impie  de  la  deuxième  portion  du  duodénum,  le  malade  ayant  succombé  à 
une  perforation  de  Taorte. 
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Les  caractères  séméiologiqaes  les  plus  importants  sont  les  dow- 
leurs^  les  vomissements  et  les  hémorrhagies, 

La  douleur  est  localisée  en  deux  points  qu'elle  occupe  alternati- 
vement ou  simultanément,  l'épigastre  et  la  colonne  dorsale  (Crof  eii- 
liier,  Brinton).  Â  Tépigastre  la  douleur  est  très  nettement  liinitt«e 
au  niveau  de  l'appendice  xiphoîde,  parfois  un  peu  en  dehors,  saas 
qu'il  soit  possible  de  se  servir  de  cette  particularité  poar  le  dia- 
gnostic du  siège  anatomique  de  l'ulcère.  Le  point  spinal  correspooJ 
à  la  sixième  ou  à  la  septième  vertèbre  dorsale. 

La  douleur  est  variable  :  elle  peut  être  sourde  et  contusive,  ba- 
cinante,  térébrante  ;  il  semble,  à  certains  malades,  qu'un  animal  ks 
ronge  ou  qu'on  les  brûle  avec  un  fer  rouge.  La  pression  à  IVpi- 
gastre  exaspère  la  douleur  cl  retentit  sur  le  point  spinal  :  il  eo  est 
souvent  de  même  de  la  marche,  des  mouvements  brusques.  Vïù- 
gestion  des  aliments  réveille  la  douleur,  soit  immédiatement,  soit 
après  un  certain  temps;  on  peut  même  ainsi  présumer  le  siège  de  b 
lésion^  Texagéralion  de  la  douleur  ayant  lieu  beaucoup  plus  tard  si 
l'ulcère  avoisinc  le  pylore  que  s'il  se  trouve  à  la  région  du  cardia. 
Dans  quelques  cas  rares  (faits  de  Gallard)  dont  nous  avons  pu  ré- 
cemment observer  un  exemple,  l'ingestion  des  aliments  soulage  U 
douleur.  Brinton  a  vu  un  malade  chez  lequel  Teau-de-vic  produisait 
le  même  effet.  Mais  le  contact  du  contenu  stomacal  avec  rulcération 
est  habituellement  si  pénible,  que  l'on  voit  les  malades  prendre  ks 
positions  les  plus  bizarres  pour  l'éviter  (Oshome,  Brinton). 

Outre  ces  douleurs  fixes,  on  observe  souvent  des  crises  dooloa- 
rcuses  désignées  sous  le  nom  de  cardialgiques.  Les  expHcaiioQS 
que  Ton  a  tenté  d'en  donner  ne  sont  pas  jusqu'à  présent  très  satis- 
faisantes. On  leur  a  attribué  comme  causes  les  impressions  morak> 
vives  (peur,  colère),  le  retour  des  règles,  les  tiraillements  exerci^ 
sur  les  adhérences  (Niemeyer),  etc.  La  cardialgie  n'est  pas  toujours 
identique  ;  Leven  a  fait  remarquer  avec  raison  qu'il  existe  des  diOe- 
rcnccs  très  marquées  suivant  que  le  point  de  départ  des  douleor> 
est  dans  le  pneumogastrique  ou  dans  le  sympathique  :  dans  le  pre- 
niier  cas,  les  douleurs  coïncident  avec  de  la  dyspnée,  des  palpita- 
tions ;  dans  le  second,  elles  sont  beaucoup  plus  profondes  et  s'accom- 
pagnent de  troubles  vaso-moteurs  dans  un  côté  du  corps. 

Les  vomissements  sont  de  trois  sortes  :  alimentaireSy  muqueux 
ou  pituiteux,  hémorrhagiques. 

Les  vomissements  alimentaires  suivent  de  plus  ou  moins  près  le$ 
repas;  ils  terminent  souvent  les  accès  cardialgiques.  Certaines sub- 
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Stances  sont  bien  tolérées  par  restomac  ;  d'autres,  au  contraire,  sont 
consianiinent  rejetées,  par  exemple  le  vin,  la  graisse,  parfois  la  viande. 
Los  vomissements  muqueux  et  pituiteux,  qui  se  produisent  très  fré- 
cjiicmnienr,  ne  diffèrent  pas  de  ceux  de  la  gastrite  chronique  et  re- 
connaissent les  mêmes  causes.  Les  vomissements  de  sang  sont,  au 
contraire,  patliognomoniqucs.  Nous  avons  dit  déjà  que  dans  quel- 
(|ii4*s  cas  ils  étaient  foudroyants;  le  plus  souvent  ils  se  composent 
de  sang  rouge,  liquide  ou  bien  coagulé,  en  caillots  violacés  ou  noirâ- 
tres; si  rnicéralion  atteint  seulement  de  petits  vaisseaux,  le  sang  est 
di'jrrô  par  le  suc  gastrique,  et  les  matières  vomies  ont  la  couleur 
de  la  suie  ou  du  marc  de  café.  D*après  Millier,  rhématémèse  est  loin 
dVtre  un  symptôme  constant  de  Tulcère  de  Testomac  :  elle  s'obser- 
lerait  ^1)  fois  sur  400  cas  seulement.  Néanmoins,  quand  elle  existe, 
(lie  est  remarquable  par  sa  soudaineté  et  par  son  abondance  :  double 
carnctôrc  qui  lui  est  spécial  et  qui  peut  servir  à  la  distinguer  du 
voiiussemcnt  de  sang  symptoinatique  du  cancer  de  Testomac. 

Le  sang,  lorsqu'il  n'est  pas  rendu  par  vomissement,  passe  dans 
les  selles  qui  offrent  aloi-s  Taspect  du  mtlœna. 

Les  troubles  digestifs  qui  accompagnent  habituellement  l'ulcère 
llatulcnces,  pyrosis,  constipation,  elc)  n'offrent  rien  qui  leur  soit 
propre  :  ce  sont  ceux  du  catarrhe  gastrique. 

Cette  description  s'applique  de  tous  points  à  l'ulcère  duodénal, 
qui  se  com|)orle  comme  celui  du  pylore  et  qui  ne  présente  d'autre 
particularité  que  de  s'accompagner  parfois  d'ictère,  et  plus  souvent 
de  loinisicments  bilieux. 

L*ulcère  simple  n'évolue  pas  sans  troubles  profonds  pour  la  santé. 
La  continuité  des  souffrances,  les  vomissements,  les  hémorrhagies, 
amènent  rapidement  l'anémie,  le  dépérissement  et  la  cachexie  ;  le 
faciès  des  malades  est  souvent  tout  spécial  et  caractéristique.  Jamais 
du  reste  on  ne  voit  ap]>araitre  la  teinte  jaune  paille  du  cancer. 

Marcue.  Terminaison.  —  La  marche  de  Fuicère  de  l'estomac 
est  lente  et  irréguliére  avec  des  |)ériodes  de  rémission  et  d'âggrava* 
tion  ;  elle  offre  une  grande  tendance  aux  récidives,  soit  par  la  ibr- 
niation  d'ulcérations  nouvelles,  soit  |)ar  la  déchirure  d'une  cicatrice* 
Parfois  une  hcmorrhagie  ou  une  perforation  vient  hâter  le 
dénouement. 

La  durée  est  variable  et  toujours  longue,  si  nous  en  exceptons  les 
formes  foudroyantes.  Rarement  elle  est  de  moins  de  deux  ans  :  la 
moyenne  est  de  cinq  années.  Dans  un  cas  de  Lutou,  l'ulcère  remon- 
tait à  dix-sept  ans. 
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La  goérison  s'obtient  dans  plus  de  la  moîiié  des  cas  (Dietrich, 
Brimon),  beaocoop  plas  soufent  encore  d*après  Grisolle.  La  mort 
fmrvtenl  de  trois  façons  différentes  :  for  eonsamptiony  ce  qui  est 
fort  rare  (3  cas  sur  100)  ;  par  hémorrhagie,  rapidement  foncfle 
(4  à  5  cas  poar  100)  ;  par  perforation^  dans  an  haiUèine  des  o^ 
enTÎron  (Brioton)  ;  cette  dernière  complication  s'ohserrant  sortoot 
pour  les  nicéraiions  de  la  face  antérieure  de  l'estoroac  (ane  Ibis  ar 
«ix  environ). 

DIAGNOSTIC.  Pronostic.  —  Nous  avons  indiqué  dé^  les  diffr- 
cultés  que  présente  le  diagnostic  de  Tolcère  simple  et  de  la  gastrique 
chronique.  Ce  diagnostic,  en  effet,  ne  peut  se  faire  par  exdusrao. 
mais  seulement  d*après  les  caractères  absolus  de  l'oicère^  prindpa> 
lement  les  Tomissemenls  et  la  douteur.  Nous  nous  oc;caperoos  da 
diagnostic  différentiel  de  1*  ulcère  rond  avec  le  cancer  lorsque  II09^ 
aurons  étudié  cette  dernière  maladie. 

La  gravité  du  pronostic  est  atténuée  par  le  nombre  assez  considé- 
rable des  guérisons  nettement  constatées. 

Traitement.  —  Les  mouvements  et  les  changements  de  volamf 
de  Testomac  après  Tingestion  des  aliments,  l'irritation  mécaniqiKa 
chimique  produite  par  le  suc  gastrique  et  les  substances  ingérées. 
telles  sont  les  causes  qui  s'opposent  à  la  cicatrisation  de  i'nicèff 
simple.  Aussi  doit-on  prescrire  le  repos  absolu  (B.  Poster)  toutes  l<b 
fois  qu'il  est  possible  :  la  diète  complète  sera  employée  dans  contes 
les  formes  graves  et  dans  les  recrudescences.  Pour  nourrir  les  ma- 
lades, il  faut  avoir  recours  aux  aliments  qui  réduisent  aa  mininiErm 
le  travail  fonctionnel  de  l'estomac,  et  c'est  le  lait  qu'on  choisira  & 
préférence.  Le  régime  lacté  constitue  la  médication  la  plus  efficK' 
<iue  l'on  puisse  opposer  à  l'ulcère  rond  de  l'estomac.  Si  rani«m«n- 
tion  se  pi^uit,  on  donnera  les  bouillons  de  viande  ou  bien  encore  U 
viande  pilée  avec  son  tiers  en  poids  de  pancréas  de  porc  ou  de  bonf 
et  additionnée  d'eau  tiède  suivant  le  procédé  de  Leube.  Plus  tr. 
on  fera  prédominer  le  régime  végétai. 

Ici  comme  dans  la  gastrite  chronique  se  présente  une  dooMe  mê- 
<iication  topique  externe  et  interne. 

Les  révulsifs  seront  les  vésicatoires  à  l'épigasfre,  les  frictions  arof 
l'huile  de  croton,  les  cautères  ;  mais  on  en  usera  avec  ménagemetf. 
car  il  n'est  pas  encore  bien  prouvé  qu'ils  aient  rendn  de  véritabb 
services. 

Les  médicaments  employés  à  l'intérieur  sont  nombreux.  Ijitee 
^aitribue  une  grande  valeur  au  perchlorure  de  fer  à  la  dose  de  dis 
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gouttes  dans  un  Terre  d*eaD  sucrée,  trois  ou  quatre  fois  par  jour. 
I^  sous-nitrate  de  bismuth,  à  la  dose  de  2  à  3  grammes,  produit  des 
résultats  analogues.  Tous  deux  paraissent  agir  surtout  en  préservant 
la  surface  de  Tulcère  du  contact  du  suc  gastrique  et  des  aliments. 

L^eau  de  chaux  est  fréquemment  prescrite.  Elle  agit  à  titre  d*al- 
calia  léger  et  restreint  les  fermentations  gastriques  qui  exaspèrent 
notablement  les  douleurs. 

Le  nitrate  d'argent  a  été  employé  comme  dans  le  catarrhe  chro- 
nique (Ch.  Schuizenberger). 

Les  manifestations  douloureuses  seront  combattues  avec  la  bel- 
ladone, la  jusqoiame,  les  préparations  opiacées,  la  morphine. 

(loutre  les  vomissements  on  utilisera  également  les  narcotiques, 
l'opium,  la  glace  à  Tintérieur.  Contre  Thématémèse  on  emploiera  en 
outre  le  perchlorurc  de  fer  et  l'ergotine. 

r(\rvFiLHfeB.  Anat.  path.  —  Rcy.  in(<d.,  1838.  -^  Arch.  g($n.  de  in45d.,  1856.  —  Ro- 
Kir^NAKV.  (VM,  mcd.  Jahrb.,  1839,  et  Arch.  (^n.  dé  niëd.,  1840.  —  Ôii.  Schittzen- 
ii»  RiiLR.  Gaz.  môd.  de  Strasbourg,  18ôC.  —  Willigk.  Pra(.  Vicrtolj.,  185G. — 
ViHCiiow's  Archiv,  t.  V,  et  Wicn.  mcd.  Wochonschr.,  1857.  —  Brinton.  On  Ihe 
Palh.  Sympt.  and  Trdtinent  of  Tlccr  of  tbe  Stoinacli,  1857,  rt  loc.  cit.  —  LUTON. 
Ti^r.,  dos  Irav.  de  la  Soc.  môd.  d'observation,  1858.  —  Art.  Estomac,  Nout.  Dict.  — ^ 
I  LiuRT.  Traité  d'aaat.  path.,  1855-1801.  —  Cazbneuve  (do  l.ilh^).  Ulrère  simple 
'*c  Te^lomac  (Bull.  mdd.  du  nord  do  la  France,  1802.  —  Lkudrt.  I>c<  tilc.  de  l'est. 
.1  la  «aile  d'abus  alcooliques  (Act.  du  Con^r.  méà,  do  Rouen,  1863).  —  P.WY. 
rii  |.ï».  Tran^.,  l^iOlJ.  —  Kiul'SB.  I)as  pprforicndeGcsphwùUleimDuudonum,  1805.— 
<'i  hMNC.  The  LAncet,  ISGO.  —  Okiuiaudt.  Eliol.  cl  Trait,  de  l'iilc.  simple'  (Wicn. 
in>il.  Prftu',  1868,  et  Arch.  çéti.  de  méd.,  18<>0).  —  LANrERrAi'X.  Allas  d'anat. 
|Mtli.,  iHiSU.  —  Lbl'BK.  Prarlilionner,  1872.  —  RtNDFLKISCH.  Traite  d'hiAtnl.  path., 
1KT.J.  —  B.  FoSTKR.  Cliiiicil  Médecine,  lS7i.  —  A.  Lwkrvn.  Contrii».  à  1  élude  d» 
i.t  jrA^irUt*  i.Krrh.  de  phy»iolo};i.\  1870).  ^  r>\LL\nD.  Clinique  niôdiralo  de  la  Pilié. 
P.iri<,  I^f77.^  BxLZKA.  Ilov.  mens.,  1877.  —  LeoERT.  Die  Krankheiioii  der  Magens. 
fij^in^'n,  1878.  —  DëROUET.  Élude  sur  l'ulccro  simple  de  l'eftlonuic  d'orij^iae  trau- 
iii.iii'|iie  Th.  I>aris,  1879.  —  Lev».n.  Soc.  d««  biol.,  pasxim,  et  Traitô  des  m.ilatlics  do 
Ifslomar,  1879.  —  Littkn.  UIccro  rond.  Mort  par  pcrfor  de  l'art,  sjdon,  nympt, 
.iHuMiiie  prrnicieuse  (Berlin,  klin.  Woch.  1880).—  Dlpi.vy.  Arch.  iféu.  de  mcd., 
IKHi.  —  RuBKttT.  Considérations  ««ur  les  contusions  do  l'ontomac,  th.  Lyon,  18Si.  — 
4«viLL\nD.  Palliol.  de  l'ulccrc  simple  de   l'estomac,  th.  Paris,  188£. 
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Malgré  sa  fréquence,  le  cancer  de  Testomac  était  à  pou  près  in- 
connu des  anciens  auteors,  et  il  faut  arriver  jusqu'à  Morgagni  pour 
en  trouver  des  faits  complets  et  hicn  étudiés.  C'est  surtout  aux  au- 
lenrs  français  du  commencement  du  siècle  que  Ton  doit  d*avoir 
l'Ubll  rhistoire  clinique  du  cancer  en  le  séparant  nettement  des 
autres  affections  chroniques  de  Testomac. 
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ÉTIOLOGIE.  —  L'estomac  est,  avec  Tuiérus  et  le  sein,  un  d& 
organes  que  le  cancer  alieint  le  plus  souvent;  il  serait  même 
son  siège  le  plus  fréquent  (D'Espine,  Virchow,  W>-ss).  La  pn>- 
portion  du  cancer  stomacal  relativement  à  toutes  les  autres  nu- 
nifesiations  de  la  diathèse  cancéreuse,  est  de  34,9  pour  !<•> 
(Virchow)  ;  d'après  Wyss,  celte  proportion,  relatÎTement  aux  aotrtn» 
aiïeclions  chroniques  de  l'estomac,  est  de  35,6  pour  iOO;  en^. 
cette  maladie  atteint  à  Genève  1/38'  de  la  populalioo  [Mt-i- 
d'Espinc). 

Quelques  travaux  ont  été  faits  sur  sa  distribution  géc^aphiqD^. 
J.  Frank  dit  que  le  cancer  de  Tesiomac  est  plus  rare  en  Utboasio 
qu*en  Autriche.  Il  est  plus  fréquent  en  Suisse  qu'aux  ÉtaivLnb 
(d'Espinc;;  il  est  rare  en  Egypte,  en  Turquie  et  en  Perse;  (irie- 
singer  ne  l'a  même  jamais  rencontré  en  Egypte. 

Le  sexe  ne  semble  pas  «ivoir  d'influence  bien  marquée.  Taudis 
que  Chardel.  Valleix,  Brinton,  croient  qu'il  est  plus  fréquent  fb-.i 
l'homme  que  chez  la  femme,  Lebert  et  d'Espine  soutien oent  i*au 
contraire.  Il  est  plus  fréquent  après  la  ménopause. 

Le  cancer  est  une  maladie  de  l'âge  mûr.  D'après  les  statisùjot- 
ded'Espine,  de  Lebert,  à  Paris  et  à  la  polyclinique  de  Brcslau,  il  t^' 
rare  avant  trente  ans  et  après  soixante  et  dix  ;  fréquent  entre  treoie^  t 
un  et  soixante  et  dix  ans,  il  atteint  son  maximum  entre  quarante  et  o^ 
et  soixante  ans.  Nous  devons  cependant  signaler  à  ce  propo»  deui 
cas  de  cancer  congénital  uniques,  croyons-nous,  dans  la  scâeDcc. 
Le  premier,  un  squirrhe  du  pylore,  fut  observé  par  Th.  Williamyici 
en  1841;  le  second,  présenté  par  CuUingsworth  au  Congrès  de  Ij 
Brilish  Médical  Association  en  1877,  était  un  épiibélioma  à  crî' 
Iules  cylindriques,  ainsi  que  l'a  démontré  Texamen  histolc^qoe  ùî: 
par  J.  Dreschfeld  (de  Manchester).  Dans  les  deux  cas,  i'enfaut,  b£j 
portant  à  la  naissance,  commença  à  vomir  au  dixième  jour  eimoar.j. 
au  bout  de  cinq  semaines. 

L'hérédité  est  exceptionnelle,  tout  au  moins  pour  ce  qui  est  àc  i 
transmission  directe  du  cancer  sous  une  forme  identique. 

Les  relations  et  Tautagonisme  que  Ion  a  voulu  établir  entre  '- 
cancer  de  Testomac  et  Farthriiisme,  rherpétisme,  la  tubercolobi?. 
les  lésions  valvulaircs,  rcxcès  de  travail  intellectuel,  etc. ,  sont  encore- 
à  démontrer. 

L'influence  du  séjour  à  la  ville  ou  à  la  campagne,  de  la  forCo»e, 
de  la  profession,  est  1res  contestable  ;  mais  il  n'en  est  pas  de  inétae 
des  émotions  morales  dépressives  et  des  chagrins  profonds  et  pto- 
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ongés  qui  sont  assurément  une  des  causes,  sinon  la  cause  la  plus 
réquente,  du  cancer  stomacal. 

EnQn,  on  a  encore  invoqué  Tirritation  produite  par  les  abus  al- 
looliques,  les  contusions  de  la  région  épigaslrique,  la  gastrite  chro- 
tiquc  (Beau)  :  pas  plus  que  les  précédentes,  ces  causes  ne  peuvent 
aire  naître  la  maladie  en  dehors  de  h  prédisposition. 

En  général  le  cancer  de  l'e^omac  est  primitif. 

Anatomie  pathologique  (i).  — -  Le  pylore  est  le  lieu  d'élection 
lu  cancer  de  Teslomac  (59  faits  sur  102  cas  de  cancer  de  l'estomac 
laprc's  Brinton);  viennent  ensuite,  par  ordre  de  fréquence,  la  petite 
ourbure,  le  cardia,  les  faces  antérieure  et  postérieure,  la  grande 
ourbure,  la  totalité  de  Torgane.  Il  faut  remarquer  que  le  cancer 
i]  pylore  atteint  rarement  la  valvule  du  côté  qui  regarde  le 
aodénum,  tandis  qu'au  contraire  le  cancer  du  cardia  coïncide  le 
lus  souvent  avec  la  même  altération  de  l'extrémité  inférieure  de 
œsophage. 

Lancereau!c,  sur  un  relevé  de  35  cas,  a  trouvé  les  chiffres  sui- 
ants  :  épithéliome  cylindrique,  7;  carcinome  cncéphaloîde,  10; 
-juirrhc,  15  ;  carcinome  colloïde,  3.  D'après  Cornil  et  Ranvier,  le 
^iiirrbe  est  plus  rare  que  Tencéphaloîde,  et  de  nombreux  travaux  ont 
tabli  que  l'épithéliomc  à  cellules  cylindriques  est  le  plus  commun 
rs  cancers  de  l'estomac  (Bidder,  Firsler,  Virchow,  Cornil,  etc.). 

I^c  cancer  épithélial  est  tout  particulièrement  susceptible  de  la 
jsposUion  en  nappe;  plus  que  tout  autre  en  conséquence  il  ré- 
oiidra  à  la  forme  clinique  que  nous  aurons  à  décrire  plus  loin  sous 
>  litre  de  cancer  latent. 

Le  squirrhe  prend  naissance  dans  le  tissu  conjonctif  sous-muqueux 

loriiil  cl  Ranvier)  sous  forme  de  petites  tumeurs,  de  nodosités  h 

I  rface  irrégulière  et  bosselée.  C'est  le  plus  dur  des  carcinomes  ; 

la  coupe  il  est  résistant  et  crie  sous  le  scalpel.  Il  est  composé 
»  oy.  1. 1,  p.  251)  d'un  stroma  fibreux  très  dense  limitant  quelques 
I  \  éoles  peu  développés  et  irréguliers,  remplis  de  suc  et  d'éléments 


«  t}  Frappé  de  la  fréquence  des  tumeurs  cancéreuses  au  niveau  des  orifices 
kturels,  et  des  points  rétrécis  qui  dans  les  cavités  viscérales  servent  de 
;in>itiun  entre  deux  régions  tapissées  par  un  épilhélium  de  nature  diffé- 

cfti4',  Conheim  a  imaginé  une  ingénieuse  théorie  du  développement  des 
'  4fpïas\c5  cancéreuses.  Pour  Conheim,  le  cancer  e^l  le  fait  du  bourgeon- 
•  ment,  à  un  âge  plus  ou  moins  avancé  de  la  vie,  d*un  noyau  épitliélial 
.  -lus,  pendant  la  vie  fœtale,  dans  une  zone  ûpithélialc  hétérogène,  et  resté 
•^que-là  latent.  Celte  théorie  attend  encore  sa  démonstration  directe. 
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cellulaires  csincéreax.  Les  fibres  apparaissent  sons  forme  de  tractas 
d'un  blanc  grisâtre,  très  serrés  et  irrêgafièrement  disposés  :  qvd- 
qnes-uns  se  détachent  des  bords  de  la  tumeor  et  s*enfonceiit  dais 
lY^paisseur  des  toniques  stomacales  ;  aussi  la  tumeur  n*est-€lie  jam» 
nettement  limitée.  Les  cellules  renfermées  dans  les  mailks  de  a 
tissu  fibreux  sont  très  grandes  et  Tarient  de  10  à  35  f«,  avec  <k$ 
noyaux  énormes  ayant  eux-mêmes  de  iO  à  15^;  elles  soot  somm 
atteintes  de  dégénérescence  graisseuse.  Comme  elles  sont  peu  abon- 
dantes, on  obtient  fort  peu  de  suc  cancéreux  par  le  racbgf^deb 
tumeur.  Les  vaisseaux  sont  rares  et  peuvent  même  manquer  dus 
certaines  portions  de  la  tumeur  :  Cornil  a  bien  montré  coDuneift 
se  faisaient  celte  oblitération  et  cette  disparition  des  capHlaîrespar 
prolifération  de  leurs  noyaux.  Le  sqoirrfac,  très  dur  à  rintérieur, 
a  de  la  tendance  à  s*ulcérer  superficiellement  :  après  avoir  cnnlB 
la  muqueuse  il  fonne  à  sa  surface  une  ulcération  reposant  sur  ose 
base  indurée^  avec  des  bords  inégaux  et  renversés  en  dehors  et  es 
fond  déprimé  et  fongueux.  La  tunique  musculaire  est  souvent  trc^ 
liypcrtrophiée  (Louis),  souvent  aussi  envahie  par  le  carcinome  d 
dégénérée;  parfois  enfin  elle  a  complètement  disparo. 

Vencéphaloïde  présente  une  surface  irrégulière  et  bosselée: 
c'est  aussi  dans  le  tissu  sous-muqueux  qu*il  naît  le  plos  souvent.  D 
forme  des  masses  plus  ou  moins  considérables,  en  général  assez  ixec 
limitées,  parfois  au  contraire  un  peu  diffuses.  Il  diilère  du  sqoirrfie 
par  le  moindre  développement  des  fibres  conjonctives,  la  largeur 
des  alvéoles  et  la  quantité  de  suc  et  de  cellules  cancéreuses  :  sqsm' 
esl-il  assez  mou.  Le  raclage  donne  un  suc  abondant  que  la  pressai* 
seule  fait  sourdre  sur  la  surface  de  section.  Les  capillaires  sont  çks 
nombreux  et  plos  dilatés  que  dans  le  squirrhe  :  souvent  celte  dil^ 
tation  devient  considérable,  anévrysmale,  et  fait  donner  à  la  tnniea: 
le  nom  de  carcinome  hématode  ou  télangiectasique^  (orme  mt 
dans  Testomac.  L'encépfaaioîde  a  une  grande  tendance  à  s'éteoib 
et  à  gagner  les  tissus  voisins.  Son  évolution  se  continuant,  iJ  se  r> 
moilit  rapidement  et  donne  lieu  à  des  ulcérations  semblables  à  cék- 
du  squirrbe,  mais  plus  étendues. 

Le  carcinome  coUoide  est  celui  qui  a  le  plus  de  tendance  i 
s'étendre  en  nappe  dans  Tépaisseur  des  tuniques  de  restomac  Ses 
stroma  est  peu  abondant,  (es  alvéoles  beaucoup  plus  grands  saisi 
remplis  d'uu  liquide  muqueux  et  gélatinifarroe.  Il  oflre  peu  de 
tendance  h  Tulcéralion. 

Le  cancer  mélanique  ne  diflère  des  précédents  que  par  h  pré* 
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sence  d'une  matière  grauiileose  noire.  Le  caocer  mélanique  de 
l'estomac  est  toujours  secondaire. 

Les  tumeurs  cancéreuses,  siégeant  souvent  au  pylore,  produisent 
en  général  le  rétrécissement  de  cet  orifice  et  la  dilatation  consécu- 
tive de  l'estomac  ;  elles  peuvent  aussi  amener  des  changements  de 
furine  et  de  direction  ou  réduire  la  capacité  de  Torgane.  Leur  marche 
progressive  détermine  des  poussées  de  péritonite  circonscrite  et  des 
adhérences  avec  les  organes  voisins,  de  sorte  que,  s'il  y  a  perfora- 
tion, ces  viscères  viennent  remplacer  la  paroi  stomacale,  comme 
nous  l'avons  vu  déjà  pour  l'ulcère  simple  :  ou  a  observé  des  com- 
munications avec  l'intestin,  la  vésicule  biliaire,  le  péricarde,  la  paroi 
abdominale,  comme  l'un  de  nous  en  a  rapporté  un  ej^emple.  Le 
cancer  de  l'estomac  se  propage  souvent  au  diaphragme,  aux  plèvres 
n  aux  poumons  parles  lymphatiques  (Dcbove).  Les  ganglions  lym- 
l)liatiques  qui  avoisinent  l'estomac,  et  particulièrement  ceux  du 
;rand  épiploon,  ceux  de  la  face  inférieure  du  foie,  sont  fréquemment 
Mivakis  par  la  dégénérescence. 

Description.  —  Quelle  que  soit  sa  variété  anatomique,le  cancer 
le  l'estomac  se  présente  toujours  avec  la  môme  marche  et  les  mêmes 
aractères  cliniques.  Son  début  est  insidieux  :  de  la  perte  de  Tap- 
K*tit,  des  digestions  lentes  et  difficiles  avec  pyrosis,  de  la  pesanteur 
Tépigastre,  des  vomissements  pituiteux,  muqueux  ou  alimentaires, 
ris  sont  les  premiers  symptômes  que  l'on  observe»  et  que  rien  ne 
li!>iiugMe  bien  nettement,  ou  le  voit,  de  ceux  de  la  gastrite;  si  ce 
rc*si  toutefois  que  l'anorexie  est  souvent  très  prononcée,  porte  sur- 
juC  sur  les  aliments  azotés,  particulièrement  sur  la  viande,  et  cela 
ingteinps  avant  l'apparition  de  tous  les  autres  troubles  fonctionnels. 
*iiis  l'état  général  s'aggrave,  l'amaigrissement  et  la  débihté  font  des 
r  ogres  rapides,  les  douleurs  deviennent  plus  vives  ;  enfin  l'apparition 
*une  tumeur  k  l'épigastre  ou  des  vomissements  noirs  vient  changer 
:iy  préemptions  en  certitude  et  permet  d'affirmer  le  diagnostic. 

Les  vomUsemetits  sont  à  peu  près  constants  :  au  début,  ils  se 
/-oduisent  surtout  le  matin  à  jeun  comme  les  pituites  des  alcooli- 
lies  et  se  présentent  sous  forme  de  matières  filantes  recouvertes 
'une  écume  grisâtre.  Les  vomissements  alimentaires  sont  très  va- 
abics;  ils  peuvent  avoir  lieu  presque  immédiatement  après  le 
-  fias,  quelque  temps  après  ou  même  k  plusieurs  jours  de  distance, 
ftijs  que  l'on  puisse  en  tirer  de  conclusion  au  point  de  vue  du  dia* 
"lostic.  C'est  surtout  lorsqu'il  y  a  dilatation  stomacale,  soit  par  ré- 
^.f  i2^2>eineiU  du  pylore,  soit  par  asthénie  musculaire,  que  se  pro- 
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daisent  ces  vomissements  à  longs  intervalles  ;  ils  se  composent  en 
général  des  matières  ingérées  depais  le  dernier  TomissemcnU  fAns 
ou  moins  décomposées  ou  attaquées  par  le  suc  gastrique;  on  a  ren- 
contre fréquemment  des  sarcines.  Les  vomissements  non  aUmeo- 
taires  semblent  dus  à  l'irritation  spéciale  que  prodoit  la  lum«iir 
cancéreuse  par  sa  présence  même  ;  les  vomissements  alimentaires, 
à  la  sténose  du  pylore,  à  Tinerlie  ou  à  la  destruction  des  Gbres  mos- 
culaircs,  au  catarrhe  chronique.  Comme  dans  Tulcère  stomacal,  le 
vomissement  alimentaire  peut  être  en  quelque  sorte  électifs  c'esi-i- 
dire  ne  porter  que  sur  une  des  substances  ingérées  pendant  le  re- 
pas, alors  que  les  autres  sont  bien  tolérées. 

Enfin  le  vomissemeni  peut  être  hémorrhagique  :  lliémitéflit^ 
n'a  été  notée  par  Brinton  que  4â  fois  sur  100  cas,  ce  qui  tieflC  sios 
doute  à  la  rareté  du  vomissement  dans  Tépithélioma.  L*liéaiaiéin^ 
de  sang  pur  est  assez  rare,  mais  se  rencontre  cependant  quelquefos 
et  peut  même  être  le  symptôme  initial.  Ordinairement  rulcérati<jfi 
cancéreuse  atleignant  de  petits  vaisseaux,  le  sang  est  épanché  » 
petite  quantité,  séjourne  dans  l'estomac  oà  il  est  en  partie  dç^c 
par  le  suc  gastrique,  et  il  est  rendu  sous  forme  d'une  poussière  win 
que  l'on  a  comparée  à  du  marc  de  café  ou  h  de  la  suie.  Ce  Tomi^^ 
ment  noir,  lorsqu'il  se  produit,  a  la  plus  grande  importance  au  point 
de  vue  du  diagnostic,  bien  qu'on  puisse  le  rencontrer  aussi  àim 
l'ulcère  simple. 

La  constipation  est  la  règle,  à  moins  toutefois  que  rnlcér?ti<€ 
n'ait  détiniit  en  partie  la  valvule  pylorique  :  il  y  a  alors  de  la  dlarrt.  e 
lientérique  et  les  aliments  sont  rendus  presque  sans  altératiofL  Le 
plus  souvent  il  y  a  des  alternatives  de  constipation  et  de  diarriit-'. 
ainsi  que  cela  se  rencontre  d'ailleurs  dans  la  plupart  des  d\3pep$i6. 
Dans  le  cas  d'hémorrhagie,  si  le  sang  n'est  pas  rendu  par  Tonu>^ 
ment,  il  passe  dans  les  selles  qu'il  colore  fortement  en  noir  \ h* 
lœnà). 

La  tumeur  épigastrique  est  un  des  signes  les  plus  sûrsda  cancer 
stomacal;  d'après  Brinton,  elle  se  rencontre  dans  80  cas  sur  1'*'. 
Mais  cette  proportion  varie,  on  le  conçoit,  avec  les  différentes  pé- 
riodes où  l'on  est  appelé  à  faire  l'exploration  du  malade.  Elle  sk:- 
ordinairement  au-dessous  de  l'appendice  xiphoïde  ou  sous  le  mux:-' 
grand  droit  du  côté  droit:  lorsqu'on  la  recherche,  on  doit  donc  tou- 
jours placer  les  muscles  de  l'abdomen  dans  un  relàcbement  aibs 
complet  que  possible,  en  faisant  fléchir  les  cuisses  du  malade  et  en  k 
faisant  respirer  la  bouche  ouverte.  Mais  il  faut  procéder  toojoon 
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atcc  ménagement,  une  exploration  un  peu  brutale  n'étant  |)oint  in- 
différente pour  Je  patient.  La  tumeur  a  une  forme  variable  :  parfois 
il  esl  facile  de  la  limiter  à  travers  les  parois  amaigries  de  l'abdomen 
d'autres  fois,  au  contraire,  elle  est  étalée  (surtout  dans  le  cancer 
colloïde)  et  ne  produit  qu'une  espèce  A' empâtement  s'étendant  plus 
ou  uu)ins  à  l'épigastre  et  dans  les  bypochoudres.  Quant  aux  tumeurs 
du  cardia  et  de  la  petite  courbure,  on  conçoit  combien  il  est  difficile 
de  les  percevoir.  La  percussion  donne  de  la  matiié  ou  de  la  submatilé 
au  niveau  de  la  tumeur.  A  moins  d'adhérences  par  péritonite  la  tumeur 
est  toujours  un  peu  mobile  et  se  déplace  suivant  les  mouvements 
de  re>tomac,  mais  elle  ne  suit  pas  les  mouvements  du  diaphragme. 
II  n'est  pas  rare  de  la  sentir  soulevée  par  des  pulsations  isochrones 
avec  le  pouls  ;  ces  pulsations  sont  dues  aux  battements  de  l'aorte 
abdominale  et  du  tronc  cœliaque  transmis  jusqu'à  la  paroi  par  un 
corps  dense  interposé. 

A  ces  deux  symptômes  presque  pathognomoniqnes,  le  vomisse- 
ment nuir  et  la  tumeur,  il  but  ajouter  la  douleur.  Celle-ci  manque 
rarement  :  elle  uc  présente  pas  le  caractère  intermittent,  paroxys- 
tique, qu'elle  a  dans  l'ulcère  simple  :  en  général  elle  est  continue, 
le  plus  souvent  lancinante,  parfois  sourde  et  contusive.  L'ingestion 
des  aliments,  la  pression  à  l'épigastre  l'exaspèrent,  et  il  n'est  pas 
rare  d'observer  le  point  spinal  et  des  irradiations  dans  les  hypo- 
chondres. 

Les  symptômes  généraux  sont  ceux  que  nous  avons  décrits  sous 
le  nom  de  cachexie  cancéreuse.  Ils  sont  précoces,  le  défaut  de 
oulrilion  amenant  un  amaigrissement  et  un  affaiblissement  rapides. 
Les  téguments  sont  secs,  flasques,  ridés  et  prennent  la  teinte  jaune 
paille  caractéristique,  le  ventre  se  rétracte  eu  bateau.  Le  pouls  e&t 
faible  et  misérable,  les  urines  sont  rares  et  surchai^ées  d'urée  et 
d*acide  urique  dont  la  présence  est  imputable  sans  doute  à  l'auto- 
l>hagie.  Enfin  on  voit  survenir  de  l'anasarque  cachectique  ou  une 
phleytnatia  alba  dolens  par  phlébite  ou  thrombose.  Souvent  aussi 
da  119  celte  période  ultime  la  langue  se  recouvre  de  muguet. 

Cancer  latent.  —  Il  arrive  parfois  que  le  cancer  ne  donne  lieu 
k  aucun  des  symptômes  que  nous  venons  d'éuumércr  et  ne  se  ré- 
vèle €|u'à  l'autopsie.  Aussi  ces  cas  ont-ils  fréquemment  donné  lieu 
k  des  erreurs  de  diagnostic  ;  les  praticiens  les  plus  exercés,  Ci  uveil- 
hier,  Bartb,  Andral  et  bien  d'autres  après  eux,  s'y  sont  trompés. 
C'e:»l  que  non  seulement  le  cancer  peut  rester  aiubi  à  l'état  latent, 
mais  peut  revêtir  les  formes  les  plus  variéis  et  les  moins  attendues. 

L.  cl  T.  —  Palh.  cl  cti:i.  mcd.  II.  —  3i 
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Le  D' Chenel  a  rassemblé  bon  nombre  de  ces  cas  :  ici  le  cancer  luat 
simule  la  cirrhose  du  fuie  et  produit  Tascite,  là  il  amène  ranisarqw 
comme  le  mal  de  Bright;  d*antres  fois  on  croit  se  trouver  enfMé- 
sence  d'une  affection  cardio-vasculaire,  de  la  toberculose,  àt  b 
dyspepsie  arthritique  (Gueneau  de  Mossy,  Bacquoy).  On  dernu»- 
joors  songer  au  cancer  latent  lorsque  Ton  Terra  surreDÎr  une  ca> 
chezie  lente  et  graduelle  que  rien  n'explique. 

DuaÊ£.  Marche.  —  La  durée  moyenne  du  cancer  de  l'estomace^i 
d'environ  treize  roois(Valleix,  Lebert,  Briotonj  ;  la  marche  peut  cm 
beaucoup  plus  rapide  et  amener  la  mort  en  trois  ou  quatre  mois. 
Le  cancei*  n'offre  jamais  de  périodes  de  rémission  bien  marqoée; 
sa  marche  est  progressive  et  abonlit  fatalement  à  la  cachexie  (i , 
à  moins  que  certaines  complications,  comme  une  gastrorrfa^ 
foudroyante  ou  une  perforation,  n'amènent  brasqaemeal  la  mort 
Certaines  autres  complications,  par  exemple  la  propagation  ao  kk. 
aux  plèvres  et  aux  poumons,  etc.,  les  communications  anormale* 
avec  les  autres  portions  du  tube  digestif,  peuvent  aussi  précipiter» 
marche  et  hâter  le  dénouement.  Le  pronostic  est  absolument  biat. 
les  exemples  de  guérison  que  Ton  a  signalés  devant  être  sans  aaoB 
doute  rapportés  à  des  ulcères  simples. 

Diagnostic.  —  Nous  avons  établi  déjà  les  caraaères  qui  sépa- 
rent le  cancer  de  l'estomac  et  la  gastrite;  il  nous  reste  à  le  diUèreD- 
cier  de  Tulcère  simple.  Dans  certains  cas  ce  diagnostic  présente  ér 
sérieuses  difficultés  ;  Brinton,  du  reste,  a  signalé  la  coexistence  dr 
deux  affections.  Outre  la  cachexie  spéciale,  le  cancer  sera  recooK 
à  l'ensemble  des  symptômes  suivants  :  il  se  manifeste  surtout  d» 
l' âge  mûr  et  la  vieillesse,  sa  marche  est  progressive  et  n'oflre  puir 
rémissions,  sa  durée  dépasse  rarement  deux  ans;  il  .est  caracténr 
en  outre  par  une  douleur  sourde  et  continue,  des  vomissements  kl-^ 
et  quelquefois  par  une  tumeur  à  l'épigastre.  Dans  l'ulcère  simple  l- 
observe  généralement  :  l'âge  peu  avancé  des  malades,  dcsréiB^ 
sions  plus  ou  moins  longues,  une  durée  pouvant  dépasser  qoùcr 
ans,  des  hématémèses  dans  lesquelles  le  sang  est  plus  aboodast  >' 
moins  modifié,  des  douleurs  très  vives,  parfois  gastralgiques.  £i^ 

(1)  Dans  quelques  cas  rares  cependant  on  peut  assister  à  des  temps  i  x" 
parfois  prolongés  dans  révolution  de  la  maladie.  Nous  nous  rappelons  «' 
observé  pour  noire  compte  un  cancer  de  Testomac  qui  mit  au  moins  q*.^ 
ans  pour  évoluer  à  partir  du  jour  où  l'on  perçut  la  tumeur  ;  celle-ci  prr«-  - 
tait  môme  ceUe  particularité  singulière  de  s'effacer  presque  complète.     - 
après  des  hématémèses  abondantes,  pour  reparaître  quelques  mois  aprcs 
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le  traitement  peut  amener  la  gnérison  de  l'ulcère  simple,  tandis 
qu*il  reste  absolument  impuissant  contre  le  cancer. 

11  o*est  pas  rare,  comme  nous  Pavons  dit,  que  le  cancer  de  l'es- 
tomac échappe  à  l'obsenratlon  ou  soit  pris  pour  une  maladie  du  cœur, 
un  aoéfr}'sme  de  l'aorte  abdominale  ou  du  tronc  cœliaque,  une 
tumeur  du  foie,  etc. 

Traitement.  —  Le  traitement  malheureusement  ne  peut  être 
que  symptomatique. 

La  douleur  sera  calmée  par  les  narcotiques  :  ciguës  belladone, 
josquiame.  L*opîum  administré  à  rinlérieur  ou  sous  forme  d'injec- 
tions hypodermiques  de  morphine  rend  les  plus  grands  services. 
Les  vomissements  et  les  hénuitémèses  seront  combattus  par  la  glace 
intus  et  extra;  les  préparations  anti-émétiques  :  boissons  effer- 
vescentes, potion  de  Rivière,  Champagne  frappé,  ou  les  boissons 
astringentes  :  acides  minéraux,  élixir  de  Haller^  etc.  ;  les  digestions 
seront  facilitées  et  l'appélit  sollicité  par  les  médicaments  dits  eupep- 
tiqoes  :  alcalins,  pepsine,  amers,  etc.,  suivant  le  cas;  mais  Tindi- 
cation  ï  laquelle  il  importe  surtout  de  satisfaire  est  de  nourrir  le 
malade  et  de  le  soutenir  autant  que  possible.  L'alimentation  lactée 
est  de  beaucoup  la  mieux  supportée,  et  c'est  à  elle  qu'il  convient 
d'avoir  recours  dans  la  majorité  des  cas. 

Les  lavements  nutritifs^  et  plus  particulièrement  les  lavements  de 
saog  défibriné,  sont  appelés  ici  à  rendre  de  sérieux  services. 

Nous  ne  rappellerons  que  pour  mémoire  les  tentatives  de  cure 
radicale  faites  par  Péan,  Billroth,  Souiham  :  tous  les  essais  de 
i'ésection  du  pylore,  sauf  un  seul  cas  de  Billroth  où  il  y  eut  survie 
pendant  trois  mois,  ont  été  mortels  à  courte  échéance. 

Cii^RDCL.  Monof.  des  dëgtfn.  iqulr.  de  rcstonuc,  1S04.  —  Louis.  Rech.  aiuL  patb., 

iHiÔ.  -^  Marc  D'EsriNB.  Ann.  d'hyi^iène,  1840.—  Esmï  sur  la  tUtisUque  mortuaire 

4  '.mparëe.  iS&S.  —  Th.  Williamsox.  Gaie  of  tcurbus  of  Stoinach.  etc.  (Edinb. 

MuDih.  ioum.  of  roed.  ac.»  IS41).  —  Lkobht.  Op.  cit.  — Traité  pratiqua  des  mal. 

<ancér..  iSSl.  —  Deota.  Arch.f.  klin.  Med.,  i877,  et  Revue  Hayem,  1879.— Grib- 

6I><;ea.  Arcb.  f.  prakt.  Hoilk.  18&4.  —  J.  Frank.  Path.  ioteme,  tr.  Bayle,  1857. 

—  FÔH81BR.  Vircliow's  Arcb.,  XIV.  >-  ViRGHOW.  Traité  dos  tumeurs.  —  Bbau. 

Traité  de  la  dyspepsie,  1866.  —  Con.ML.  Art.  Cancer  de  Hburtaux.  ia  Nout.  Dict. 

th>    mûd.  et  de  chirurg.  prat.— Mcm.  de  l'Acad.  de  mëd.,  1867.  — Lancerbaux.  Atl. 

d'anat.  patb.,  1869.  —  BRI  NT  ON.  Op.  cit.  —  Wyss.   Blaltor  f.  Gesundbeitopflege. 

Zurich,    1872-14.  —  B.  TkisBtER.  Cancer  de  restomac,  Gatule  péri-ombilicale  (France 

im'd.,  1875).  <-  A.  Lavehan.  Deux  obsertationa  d'ëpithélioma  à  cellules  cyliodriquei 

•les  voies  digesiives  (Arcb.  de  pbysiol.,  1876).  —  Chenel.  Et.  clin,  sur  le  cancer 

l«tenl  de  reslomae.  Th.  de  Paris,  1877.  —  Cullingswortu.  Case  of  cancer  in  an 

iiifjnt  aix  vecks  old  (Brlt.  med.  journ.,  t.  II,  1877).  —  Péan.  De  rablation  des  tu- 

noura  de  Testomar  par  bi  pastrotoniie  (Gaz.  des  bôp.,  mai  1879).  —  BtLLROTH. 

T  rt>is  pylores  réséqués,  i  morts  (Berlin,  klin.  Wochenacr.  —  Proudon.  De  l'alimen- 

tjiif»Q  recule.  Tb.  de  Lyon,  1880.  ~  R.  TRIPIER.  De  la  diarrbée  dans  le  cancer  do 

i'vs.ofuac  (Lyon  med.,  1881). 
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DYSPEPSIE. 

•  On  désigne  sous  le  nom  de  dyspepsie  un  étal  patliologiqae  prr- 
manent  des  fonctions  digesiives,  caractérisé  par  la  lenteur  et  la  dj|- 
ficuUé  de  la  digestion,  sans  lésions  anatomiques  appréciable.  La 
dyspepsie  ne  doit  donc  pas  êire  considérée  comme  uue  entité  mor- 
bide, une  maladie  particulière;  ce  n'est  qu'un  sympiôoie,  une 
collection  de  phénomènes  morbides,  la  plupart  fonctionnels,  de  pro- 
venances très  diverses  (Gubler,  G.  Sée,  Raymond,  Damaschino},  et 
pouvant  se  rattacher  aussi  bienà  une  affection  stomacale  primitifeqo'â 
une  altération  d'une  organe  éloigné,  ou  à  un  trouble  de  Tétat  «éoê- 
ral.  Aussi  la  dyspepsie  est-elle  tantôt  essentielle  (1)»  uniôt  sfm- 
ptomatique. 

Historique.  —  Il  est  peu  de  sujets  qui  aient,  autant  que  h 
dyspepsie,  exercé  la  sagacité  des  cliniciens,  suscité  plus  de  travaDi 
et  qui  cependant  restent  entourés  de  plus  d'obscurités.  Il  serait  irof 
long  de  rapporter  ici  les  théories  nombreuses  qui  ont  été  émises  sur 
la  nature  de  la  dyspepsie  et  les  classiGcatious  qu'on  en  a  proposées, 
depuis  Hippocrate  jusqu'à  celles  que  G.  Sée,  Dujardin-Beaoroeiz  et 
Leven  viennent  de  donner  dans  des  ouvrages  tout  récents.  On  sait 
que  les  médecins  grecs  considéraient  la  digestion  comme  une  véri- 
table coction;  aussi  la  dyspepsie  n'était-elle  pour  eux  qu'un  retard 
ou  une  absence  de  celte  cuisson,  un  simple  état  de  crudité  des  ai- 
ments.  Cette  manière  d'envisager  la  dyspepsie  comme  on  trouble 
fonctionnel  fut  celle  de  Gelse,  d'Arétée  de  Cappadoce,  de  G^iei 
qui  créa  un  certain  nombre  de  degrés  et  de  divisions  dans  la  naalad» 
{bradypepsie,  apepsie).  Plus  tard,  les  nosologistcs.  Sauvages,  Bo^ 
quillon,  le  traducteur  de  CuUen,  etc.,  établirent  une  foule  d*cspèce> 
et  de  variétés,  de  petites  entités  morbides  indépendantes,  soitatt 
la  prédominance  de  tel  ou  tel  symptôme.  Cependant  Cullen  (ITviT 
était  déjà  revenu  à  l'idée  d'un  trouble  fouctionnel  de  l'estooiatu 
auquel  Broussals  allait  bientôt  donner  une  importance  capitale  es 


H)  La  dyspepsie-maladie  existe  en  effet  en  tant  que  syndrome  clîni'vr 
primitir.  On  ne  saurait  nier  Texistence  de  la  dyspepsie-névrose;  ce  qst  !- 
démontre  bien,  ce  sont  les  troubles  dyspeptiques  éprouvés  par  le  soldat  axu.  ' 
de  rostalgie,  par  l'homme  d'affaire  tourmenté  par  de  lourdes  préocu''-- 
tions,  troubles  gastriques  qu'aucune  médication  n'améliore  et  qui  cè4**^ 
brusquement  suit  par  le  retour  uu  pays,  soit  par  une  $péculatioa  plus  ^«^ 
reuse.  (M.  Teissicr,  Leçons  cliniq.  de  rUdtel-Dieu  de  Lyon.) 
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remplaçant  non  seulement  la  dyspepsie,  mais  la  plupart  des  mala- 
dies, par  Firritation  du  tube  digestif. 

l2  réaction  contre  les  exagérations  de  la  théorie  du  professeur  du 
Valde-Grdce ne  se  fit  pas  attendre, et,  dès  1827,  Barras  n'hésitait 
pas  à  faire  de  la  dyspepsie  une  simple  névrose,  opinion  admise  plei* 
nement  par  Dalmas  et  par  Andral  lui-même  et  dont  ne  semblent 
pas  trop  éloignés  actuellement  Pidoux  et  le  professeur  Lasègoe.  Les 
idées  de  Bronssais  ne  furent  cependant  jamais  abandonnées  d'une 
façon  absolue  :  Chomel,  Nonat,  Beau,  Durand-Fardel,  Trousseau, 
f landfield-Jones ,  Rokitansky,  Niemeyer,  AViilième,  Boltentuit, 
Brinton,  Lnton,  etc.,  soutinrent  des  manières  de  voir  à  peu  près 
identiques  et  parfois  même  exagérèrent  cette  tendance,  dont 
i  expression  la  plus  significative  se  trouve  dans  le  récent  travail  de 
r.even,  à  considérer  la  dyspepsie  comme  un  véritable  trouble  fonc- 
ionnel  du  ventricnle. 

On  voit,  par  ce  simple  et  rapide  exposé,  de  combien  de  difficultés 
M  entourée  cette  question  de  la  dyspepsie.  Le  terme  lui-même  dis- 
>araîtra  peut-être  un  jour  du  vocabulaire  médical,  comme  déjà  tant 
raoïrcs  maladies  que  Ton  désignait  d'après  leurs  principaux  sym- 
ptômes (Lasègue),  et  cela  vraisemblablement  lorsque  nous  connaîtrons 
iiîeux  la  pathogénie  de  ce  symptôme  morbide  (G.  Sée).  Il  n'en  est 
as  moins  vrai  que  si,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  dyspepsie 
st  symptomatique,  elle  existe  aussi  pour  son  propre  compte;  elle 
autant dedroit  pour  avoir  une  existence  indépendante,  que  l'accès 
*astfime  purement  nerveux  et  isolé  du  catarrhe  bronchique 
B.  Teissîer). 

Déjà  G.  Sée  a  tenté  uu  essai  de  classification  de  la  dyspepsie 
*aprè8  SCS  variétés  pathogéniques.  Il  divise  les  dyspepsies  en  cinq 
rands  groupes  :  1*  dyspepsies  glandulaires;  2*  dyspepsies  mu- 
iicQses;  3®  dyspepsies  nervavasculaires;  4'' dyspepsies abtnjf^s{t$; 
**  dyspepsies  par  mécanismes  complexes  et  variés.  Au  point  de  vue 
inpiomatîque,  nous  croyons  qu'on  suivra  avec  avantage  la  classi- 
raiioa  de  Gubler,  qui  a  proposé  les  catégories  suivantes  :  1°  dys- 
*psie  douloureuse  et  spasmodique;  2«  dyspepsie  atonique; 
'  dyspepsie  catarrhale;  4"*  dyspepsie  inflammatoire.  Dujardin- 
•auioeiz,  se  plaçant  au  point  de  vue  clinique  et  thérapeutique, 
irès  avoir  séparé  tout  d'abord  les  dyspepsies  buccale  et  intestinale, 
vise  la  dyspepsie  proprement  dite  ou  stomacale  suivant  les  roodir 
atjoos  éprouvées  par  les  tuniques,  les  glandes,  les  vaisseaux  et  les 
rfs  qui  entrent  dans  la  constitution  anatomique  de  l'estomac.  On 
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a  ainsi  une  dyspepsie  par  atonie  de  la  tunique  musculaire  (dyspepsie 
atonique  et  flatulente)  ou  par  accroissement  d'énergie  muscoiaire 
(vomissement)  ;  par  altération  des  sécrétions  glandulaires  (dy^iepsies 
putride,  acide,  pitniteuse);  par  troubles  d'origine  Derreuse  ;dT5- 
pepsie  gastralgique,  dysorexie,  anorexie,  boulimie,  etc.).  Soirant 
la  marche,  Tâge  des  sujets,  réliologie,  on  pourrait  enGn  distiiigiier 
des  dyspepsies  accidentelles,  habituelles,  des  vieillards,  des  eo&nts; 
des  dyspepsies  hépatique,  utérine,  dyscrasique,  etc. 

ÉTiOLOGiE.  —  Raymond  range  les  causes  de  la  dyspepsie  sons 
trois  chefs  :  causes  prédisposantes,  causes  mixtes,  c*est-à-£re 
à  la  fois  prédisposantes  et  déterminantes,  causes  détermi- 
nantes. 

La  première  des  causes  prédisposantes  est  Vdge.  Fréquente 
chez  Tenfant  en, bas  âge  et  apparaissant  sous  Tinfluence  de  V^M- 
tement  artiGcicl  ou  par  suite  de  l'usage  d'un  lait  de  mauTaise  qoalilé, 
d'un  sevrage  prématuré,  la  dyspepsie  est  presque  inconnue  pendue: 
l'adolescence;  elle  redevient  fréquente  chez  les  adultes  et  chez  I& 
vieillards  :  chez  ces  derniers,  la  dyspepsie  est  vraisemUablenifDt 
due  à  la  dégénérescence  sénile  et  athéromaleuse  des  artères.  htseX'' 
féminin  prédispose  à  la  dyspepsie  à  cause  des  habitudes  sédeouires 
et  de  l'impresslonnabilité  nerveuse  de  la  femme^  mais  la  proportioa 
est  rétablie  par  la  plus  grande  fréquence  de  l'alcoolisme  cba 
l'homme.  L'hérédité  enfin  a  parfois  une  influence  évidente. 

Les  causes  mixtes  sont  très  nombreuses.  La  dyspepsie  se  m- 
contre  fréquemment  chez  les  gens  à  habitudes  sédentaires  (empio^^> 
de  bureau^  tailleurs,  cordonniers);  chez  ceux  qui  dorment  pendîai 
le  travail  de  la  digestion  ou  qui  au  contraire  se  donnent  trop  d'exer- 
cices, fait  ayant  pour  résultat  de  diminuer  l'acidîlé  du  suc  gastri<^ 
par  exagération  de  la  sueur  (Gallard).  Les  changements  de  saisoK 
et  de  température,  les  habitations  malsaines,  etc.,  jouent  encore  le 
rôle  de  causes  prédisposantes.  Il  en  est  de  même  du  travail  intH- 
lectuel  exagéré,  de  l'habitude  de  travailler  immédiatement  après  ks 
repas  ou  de  lire  en  mangeant,  des  émotions  morales  vives  on  dé- 
pressives, etc. 

Vient  ensuite  une  longne  série  de  causes  ayant  toutes  comoe 
caractère  commun  un  affaiblissement  général  de  l'organisme  (Bar- 
mond)  :  insomnie,  veilles  prolongées,  hémorrhagies,  bains  tiédê» 
répétés,  leucorrhée,  onanisme,  etc. 

La  dyspepsie  s'observe  fréquemment  dans  les  maladies  do  fete^ 
de  l'intestin  {dyspepsie  ilio-cœcale  de  Bachelet),  de  Toién» 
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(dyspepsie  qualifiée  de  sympathique  par  nombre  d*auleurs),  des 
Toies  génito-arinaires  (A.  Mercier,  Gayon);  dans  la  convalescence 
des  fièfres  graves  (dothiéneniérie)  ;  dans  les  affections  générales 
modiGant  profondément  la  crase  sanguine  {dyspepsie  dyscrasiques 
de  Vulpian),  les  anémies  (G.  Sée),  la  chlorose,  etc.  ;  dans  les  dia- 
thètes,  la  goutte,  le  rhumatisme,  la  syphilis  (Trousseau,  Fournier), 
la  tuberculose  où  elle  se  montre  fréquemment  comme  symptôme 
initial,  alors  que  les  lésions  anatomiques  sont  encore  à  leur  mini- 
mum. Dans  un  dernier  groupe,  nous  placerons  les  névroses,  Hhys- 
lérje  en  particulier,  et  les  affections  du  système  cérébro-spinal. 

Signalons  enfin  les  contusions  de  Tépigastre,  la  compression  de 
Testomac  par  les  corsets  ou  les  ceintures,  par  une  tumeur,  par 
l'appendice  xiphoîde  dévié  (chez  les  gibbeux,  par  exemple). 

Les  causes  déterminantes  ou  directes  dépendent  surtout  des 
excès  de  table  ou  au  contraire  de  Tinsuffisance  des  aliments,  d'une 
aiimeutalion  lourde  ou  exclusive,  des  irrégulariiés  des  repas^  de 
I  abus  des  boissons  [dyspepsie  des  liquides  de  Chomel),  ou  des 
sulistances  excitantes  ou  médicamenteuse?*,  d*un  défaut  de  masti- 
cation on  d'une  insuffisance  de  Tinsalivation. 

Description.  —  La  symptomaiologie  de  la  dyspepsie  est  très 
variable,  ce  qui  a  permis  de  créer  de  nombreuses  variétés. 

Vappétit  est  presque  toujours  modifié  :  assez  souvent  il  est  di- 
minué, d'autres  ibis  il  est  augmenté  et  le  malade,  à  intervalles  plus 
i>u  inoins  rapprochés,  éprouve  un  impérieux  besoin  d'ingérer  quel* 
f]ue  aliment.  Les  perversions  les  plus  diverses,  les  exagérations  les 
>lt]s  bizarres  et  les  plus  inattendues  s'observent  assez  fréquemment, 
surtout  chez  les  femmes  enceintes,  les  chlorotiques,  etc.  (boulimie, 
>ica,  malacia).  La  soifebi  généralement  augmentée,  et  l'on  voit  des 
iialailes  absorber  des  litres  d'eau  froide,  de  tisanes  amères,  astrin- 
gentes, etc. 

Les  aliments  en  arrivant  dans  l'estomac  donnent  lieu  à  des  phé- 
lomènes  variables.  Quelquefois  ce  n'est  qu'un  sentiment  de  gêne, 
le  tension,  de  lourdeur  à  la  région  épigastrique  ;  le  malade  est  soin- 
oleol,  sa  face  est  vultueuse,  il  a  du  hoquet,  des  bâillementSi  des 
andicobtions.  Dans  d'autres  cas  la  dyspepsie  revêt  la  forme  dou- 
}ureuse;  la  douleur  est  sourde  et  continue;  lancinante  et  irrégu- 
ère,  parfois  assez  vive  pour  déterminer  la  syncope  {dyspepsie 
^ncopale  de  Guipon). 

il  n'est  pas  rare  d'observer,  dans  le  cours  du  repas,  une  disten- 
oa  très  marquée  de  l'estomac,  forçant  le  malade  à  desserrer  ses 
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Tôlemcnts  et  se  traduisant  par  an  ballonnement  aMoroinal  limité  ï 
Tépigastre,  par  des  éructations  plus  on  moins  nombrenses,  paroo 
bruit  de  fluctuation  stomacale  rappelant  la  succussion  bippocraiiq«. 
Celte  production  rapide  du  gaz  a  été  attribuée  à  tort  à  la  déglotltioii 
d*unc  certaine  quantité  d*air  ;  elle  est  due  bien  plutôt  à  la  décon- 
position  des  ingcsta  ou  à  une  production  exagérée  de  gaz  9m 
rinfluence  du  système  nerveux,  les  tuniques  de  reslomac  éfait 
relâchées.  Les  malades  ont  fréquemment  des  renvois  moqoeDx, 
pituiteux  {gastrorrhée)y  ou  bien  des  régurgitations  remarquable 
par  leur  âcreté  et  leur  acidité  (dyspepsie  acide)^  déierminaot  der- 
rière le  sternum  une  sensation  de  brûlure  ou  pyrosU.  Eofio^ 
se  produit  souvent  à  la  Gn  des  repas  un  état  naaséeux  soivi  orii- 
naircment  de  vomissements  dans  lesquels  le  dyspeptique  rend,  pios 
ou  moins  digérées  déjà,  plus  ou  moins  mélangées  à  du  saogoQÎ 
des  micro-organismes«  toutes  les  substances  alimentaires  qoli  > 
ingérées.  On  observe  quelquefois  une  espèce  de  ruminatm 
{mérycisme). 

Les  fonctions  intestinales  sont  généralement  troublées  :  onohsme 
prfois  de  la  diarrhée  et  même  de  la  lientérie,  les  aliments  iraTcr- 
saot  trop  rapidement  la  portion  absorbante  du  tube  digestif;  me 
le  plus  souvent  la  dyspepsie  s*accompagne  de  constipation,  ff^î*^ 
G.  Sée,  il  faudrait  considérer  cette  constipation  non  comme  ba 
symptôme»  mais  comme  une  cause  de  dyspepsie.  Dans  la  grao^^ 
majorité  des  cas  la  constipation  et  la  diarrhée  s'observent  altemaù* 
vcment. 

Les  malades  accusent  fréquemment  des  palpitations  on  é^ 
intermittences  du  pouls  (1),  de  Tessoufflement,  de  la  d^-spoée, 
de  la  toux.  Mais  de  ces  troubles  fonctionnels  éloignés  ce  soit 
de  beaucoup  les  phénomènes  nerveux  qui  sont  les  plus  imper* 
tants  :  céphalalgie,  insomnie,  troubles  nerveux,  névralgies  inter- 
costales (Beau] 9  anesthésie  (Beau,  Trousseau),  amblyopic  etdy^ 
chromatopsie  (Ghomel,  Landolt),  bourdonnements  d'oretll& 
troubles  de  caloriûcation  (refroidissement  des  extrémités  aiec 
bouffées  de  chaleur  à  la  face).  Le  vertige  {vertigo  a  stomack^ 
lœso  seu  per  consensum  ventriculi^  Trousseau)  s'obsene  fré- 
quemment et  varie  beaucoup  de  caractère,  bien  que  la  fertf 
giratoire  soit  Tune  des  plus  fréquentes.  Il  se  produit  souvent  » 

(1)  Voy.  plus  haut,  dilatation  cardiaque,  et  plus  loin,  mataiiei  du  (o^^ 
du  péritoine,  pour  la  pathogénie  de  ces  troubles  circulatoires. 
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moindre  mouvement;  Taction  de  se  lever,  de  marcher  ou  de  s'as- 
seoir sufGt  pour  le  provoquer.  On  peut  l'observer  aussi  dans  la 
période  digestîve  (on  mets  qui  répugne  à  l'estomac,  une  émotion  un 
peu  vive  suffisent  pour  le  déterminer).  D'après  G.  Sée,  le  vertige 
stomacal  dépendrait  uniquement  de  l'anémie;  pour  Lulon,i]  y  aurait 
toujours  une  impression  partie  de  Tintestin  et  dépendant  de  l'inégale 
tension  des  gaz  en  deux  points  voisins;  Jaccoud  admet  une  pertur- 
bation du  système  nerveux  central  par  action  réflexe  des  pneumo- 
gastriques. Les  troubles  de  l'intelligence  (obtusion  et  paresse 
inicllectoelles,  mélancolie  hypochondriaque)  sont  assez  fréquents. 

L'état  général  est  variable.  Parfois  le  malade  conserve  un  em- 
bonpoint normal  (goutteux]  ;  le  plus  souvent  le  dyspeptique  maigrit 
et,  si  son  état  persiste,  finit  par  se  cachectiscr;  les  forces  dimi- 
nuent, la  peau  se  décolore,  et  devient  rugueuse  par  défaut  de 
perspiratiou,  les  extrémités  ont  de  la  tendance  à  se  refroidir,  il  se 
produit  des  éruptions  cutanées  (Hardy)  et  le  malade  peut  succom- 
ber. Ces  phénomènes  sont  certainement  sous  la  dépendance  de 
Faoémie  globulaire.  D'après  Beau  et  Slorache,  le  sang  des  dyspep- 
tiques serait  fort  pauvre  en  fibrine;  d'après  G.  Sée,  la  déperdition 
la  plus  notable  qu'il  éprouve  porte  sur  le  chiffi*e  de  l'albumine. 

La  marclie,  la  durée,  la  terminaison  de  la  dyspepsie  sont  des  plus 
variables.  Des  rémissions  trompeuses  suivies  d'exaccrbations  peu- 
vent pendant  des  années  se  succéder  chez  le  même  dyspeptique  ;  le 
pronostic  dépend  essentiellement  de  la  nature  de  la  cause  productrice. 

Dmgnostic.  —  La  douleur  gastralgique  est  un  symptôme  si 
commun  chez  les  dyspeptiques,  que  Luton  n'admet  pas  la  description 
séparée  de  la  gastralgie  et  de  la  dyspepsie  :  la  confusion  ne  doit  pas 
être  faite  cependant  et  sera  facilement  évitée  par  la  connaissance  de 
la  marche  des  accès  douloureux.  Avec  la  gastrite  chronique  la  cou- 
f  U!iion  est  plus  facile,  et  cela  se  comprend  aisément  :  car  la  limite 
entre  le  simple  trouble  dynamique  et  les  troubles  avec  lésions  ana- 
toiniques  est  forcément  indécise  dans  bien  des  cas  (Raymond).  Il 
c^i  plus  facile  de  distinguer  la  dyspepsie  essentielle  de  l'ulcère  rond 
ri  du  cancer  stomacal,  bien  que  ceux-ci  s'accompagnent  fréquem- 
ment de  troubles  dyspeptiques  dont  il  faut  alors  reconnaître  la 
nature  (1). 

(t)  On  ne  négligera  pas, dans  les  cas  embarrassants,  de  recourir  à  rexpl07 
-ation  ttiermomélrique  locale,  M.  Peter  ayant  montré  que  dans  le  cancer  de 
Vyiomac  la  température  locale  peut  dépasser  la  normale  de  0*,7  à  1%5 
^'ociété  cliniqae  de  Paris,  187U). 
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On  se  rappellera  que  dans  bon  nombre  de  cas  la  dyspcpûe  et 
secondaire,  et  Ton  de? ra  s'attacher  à  déterminer  exactement  l'n- 
semble  des  conditions  au  milieu  desquelles  elle  a  pris  naissance.  De 
cediagnoslicéiiologiquedépendra  lesuccèsdela  médication  àinstiuier. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  la  dyspepsie  doit  larier  sot- 
Tant  les  formes  de  la  maladie.  Aux  dyspepsies  douloureuses  le  mé- 
decin opposera  les  narcotiques  et  les  antispasmodiques;  aaxfornis 
atoniques,  les  stimulants,  les  astringents  et  les  amers;  aux  formes 
catarrhales,  les  évacuants,  les  hypercr iniques;  aux  formes irritatires, 
les  émissions  sanguines  et  les  révulsirs,  etc. 

Le  régime  qui  convient  aux  dyspeptiques  est  très  variable: 
comme  le  faisait  remarquer  Trousseau,  le  plus  utile  est  celui  qoe 
le  malade  supporte  le  mieux.  On  ap|)ortera  la  plus  scropoletise 
ailention  aux  règles  hygiéniques  aux  points  de  vue  de  la  quantité  f\ 
de  la  qualité  des  aliments.  Le  régime  lacté,  la  viande  crue,  \a 
salaisons,  les  viandes  fumées,  sont  en  général  très  bien  sapportè. 
£n  règle  générale  on  prescrira  une  alimentation  mixte:  on  ré- 
gime trop  azoté  engendrerait  de  la  dyspepsie  putride  par  insoffisance 
de  l'acide  lactique;,  une  surcharge  de  féculents  entraînerait  la  d}r 
pepsie  flatuleute.  Les  heures  des  repas  seront  soigneusement  régiéfs, 
chez  les  enfants  notamment  ;  des  tétées  très  rapprochées  sont  uo^ 
cause  fréquente  de  dyspepsie  par  surcharge  de  l'estomac.  Vextrck^ 
musculaire  après  les  repas  est  indiqué  :  mais,  comme  nous  l'afoib 
vu,  ne  doit  jamais  être  exagéré. 

La  médication  proprement  dite  varie  avec  chaque  forme  de 
la  maladie.  Dans  la  dyspepsie  névrosique,  c'est  surtout  i  ïopm 
qu'il  faut  avoir  recours  :  on  l'emploie  soit  avant  les  repas,  soit  aprf} 
l'ingestion  des  aliments.  À  ce  moment  on  peut  aussi  donner  ks 
anesthésiques  (éther,  chloroforme),  les  spiritueux  aromatiques,  oa 
fidre  appliquer  des  compresses  chaudes  sur  l'épigastre.  Dans  Ie> 
dyspepsies  atoniques  on  emi)loiera  les  apéritifs,  les  amers,  qui  acti- 
vent les  fonctions  gastriques  et  produisent  la  contraction  des  to- 
niques :  le  Colombo,  le  quassia,  la  noix  vomique,  la  centaurée,  ii 
gentiane,  l'extrait  d'absinthe,  etc.  En  même  temps  on  prescrin 
les  eupeptiques  (Gubler),  les  alcalins  qui  exagèrent  les  sécréiioos 
acides  de  l'estomac  (Cl.  Bernard)  et  agissent  en  même  temps  sur 
l'économie  (Troui^seau),  les  acides  (acides  chlorhydrique  et  lactique; 
qui  suppléent  au  manque  d'acidité  du  suc  gastrique  et  qui  réussie* 
sent  souvent  fort  bien  chez  les  tuberculeux  ;  la  diastase,  la  pepsiof 
et  la  pancréatine. 
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La  dyspopsie  atonique  s'accompagne  fréquemment  de  méiéorisme 
et  de  pyrosis.  Dans  le  premier  cas  on  aura  recours  aux  absorbants^ 
au  charbon^  à  la  craie  préparée,  au  bismuth,  h  la  magnésie  calcinée, 
€|«e  l'on  associera  à  Topium  s*il  existe  en  même  temps  des  troubles 
névrosiques,  à  la  rhubarbe  dans  le  cas  de  constipation  habituelle  ; 
si  Tatonie  des  tuniques  s'accompagne  de  dilatation  stomacale,  ce  qui 
est  assez  fréquent,  on  fera  des  lavages  soit  avec  de  Teau  pure,  soit 
avec  de  l'eau  minérale  suivant  la  méthode  de  Kiîssmaul;  si  la  dys- 
pepsie s*accompagne  de  catarrhe  et  de  saburres,  les  évacuants, 
Tomitifs  et  purgatifs,  sont  nettement  indiqués.  L'électrisation 
des  parois  abdominales  a  été  recommandée  en  pareil  cas  (Semmola) 
et  son  application  plusieurs  fois  suivie  de  succès. 

(Certains  symptômes  méritent  une  attention  spéciale.  La  boulimie 
réclame  l'emploi  de  l'opium  et  delà  belladone;  la  diarrhée  chro- 
nique  qu'on  observe  parfois  est  passible  de  la  même  médication,  «i 
laquelle  on  ajoutera  le  sous-nitrate  de  bismuth,  la  ratanhia,  etc.  La 
constipation  sera  traitée  par  la  rliubai  be  et  l'nloès,  à  l'exclusion  des 
purgatifs  salius.  La  moutarde  blanche»  la  graine  de  lin,  le  soufre, 
le  charbon,  combattent  la  constipation  en  livrant  à  l'intestin  une 
f na<»se  de  matières  inertes  sur  laquelle  peut  s'exercer  la  contraction 
iiiieitinalc  (Luton).  C'est  dans  le  même  but  qu'on  ordonnera  un 
régime  alimentaire  donnant  lieu  à  un  abondant  résidu  (pain  de  son, 
légumes  veris). 

Ou  traitera  en  même  temps  les  maladies  générales  sous  l'influence 
desquelles  la  dyspepsie  s'est  produite. 

linfin  le  traitement  par  les  eaux  niinérales  donne  souvent  les 
meilleurs  résultats.  La  dyspepsie  douloureuse,  surtout  lorsqu'elle 
dcpend  d'uu  éUt  diathésique,  demande  l'emploi  des  eaux  alcalines 
ou  carbonatécs  calcaires  :  Vais,  Vichy,  Fougues,  Saint -Albau,  Alet. 
La  dyspepsie  atonique  sera  fréquemment  très  améliorée  par  une 
cure  reconstituante  avec  les  eaux  martiales  gazeuses  ou  bicarbo- 
naices  de  Spa,  de  Saint-Christophe,  Bussang.  La  dyspepsie  rhu* 
niaiisiiiale  est  avantageusement  traitée  à  Plombières,  Luieuil^ 
Aix-les^Baiiis,  etc. 

L'hydrothérapie  (Beni-Barde)  et  les  bains  de  mer  (Trousseau^ 
Sidour)  rendent  également  de  grands  services. 

B.  TBissim.  De  rinflueDce  dei  dëcouvcrict  chimiquet  et  pbytiques  récentes  sur  1» 
pjtliulofie  et  la  thérapeutique  des  maladies  des  organes  dif^Ufs  (Gai.  méd.  de  Lyon* 
i8û6).  ~  Chomil.  Des  dyspepsies.  Paris,  iS57.  —  HonACiiit.  Essai  sur  l'atti^mii» 
fflobttUire  et  ms  rappurtt  «vec  la  dyspepsie.  ThèM  de  Paris,  1859.—  Nouat.  Traité 
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des  dyspepsies,  18il2.  —  Guipon.  Trailë  dn  la  dyspepsie.  Paris».  IfiSi.— Be^r.Traiî» 
de  la  dyspepsie,  i8G6.  —  G.  Skb.  Leçons  do  pathologie  expérimentale  :  Dti  S2s;<^ 
des  anémies,  i867.  —  Leçons  de  cliniiue  de  rHôteUDieo.  —  W.  Fox.  Dise>sf<  i 
Ihe  Stomach  in  Russell  Reynold's  System  of  Medicine.  t.  II,  1868.  —  WhliNl 
Des  dyspepsies  dites  essentielles,  leur  nature  et  leurs  transfomulintis.  Pvti,  i8&i. 
—  BOTTBNTUIT.  Des  gnstritei  chroniques.  Th.  de  Paris,  1869.  —  Brixtox.  Tb 
Diseases  of  the  Stomach.  London,  1864,  trad.  franc,  de  Riant,  1870.  —  UscfiCL 
Introduction  au  traité  do  Brinton.  —  LUTOS.  Art.  Dyspepsie,  în  Nout.  Pif^L4«isé4. 
et  de  chir.  prat.,  187â.~  Gubler.  Cours  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  1971,  n 
Tommentaires  du  Codex.  —  Vulpian.  Leçons  sur  le  sac  gastrique.  1871.— Gravai. 
Clinique  mêilicale  de  la  Pitié,  1877.  ~  Raymond.  Des  dyspepsies.  Th.  poor  l'asit^. 
1878.  —  GuYON.  Revue  tiensucllc  de  méd.  et  de  chir.,  1878. —  DuJiHDiM-Bevri'n 
Leçons  de  clin.  Ihërap.,  S*  fasc.  Paris,  1879.  —  Lbven.  Traité  des  mais^in  ^ 
l'esloniac.  Paris,  1879.  —  Damaschino.  Maladies  des  voies  digestives.  Pans,  1$>. 

DE  LA  DILATATION  DE  L*ESTOMAC. 

f.es  médecins  des  premiers  âges  avaient  parfaitement  connaissaoce 
de  la  dilatation  de  Testomac,  et  les  anatomisles  des  seizième  etdii- 
septii'me  siècles  nous  en  ont  transmis  de  nombreuses  cl  bien  r^ 
rieuses  observations;  on  peut  même  dire  que,  dans  la  première 
moitié  de  notre  siècle,  J.  Frank,  Duplay,  Canstatt,  Cmveilhier,  etc., 
on  ont  fait  une  description  méthodique  portant  aussi  bien  sorte 
causes  qui  pouvaient  lui  donner  naissance,  que  sur  les  aitératioifi 
qui  en  étaient  la  suite.  Quoi  qu'il  en  soit,  et  pour  des  motifs  diffieilcs 
h  saisir,  la  dilatation  de  l'estomac  fut  presque  compièlementoobliéf 
])endant  près  de  trente  ans,  et  il  ne  fallut  rien  moins  que  Icgnnd 
mémoire  de  Kûssmaul  sur  l'usage  de  la  pompe  stomacale,  pour  ré- 
veiller l'attention  des  observateurs  et  susciter  la  production  de  tn- 
vaux  importants  qui  ont  remis  cette  intéressante  affection  en  pletoe 
lumière.  Parmi  eux,  il  faut  signaler  surtout  les  recherches  de  Lotofl. 
Hillon-Fage,  Leven,  Sée,  Dujardin-Beanmeiz,  et  les  deux  mo»- 
graphies  de  Penzoldt  et  de  H.  Thiébaut  (de  Nancy)  auxquelles  oo« 
aurons  à  faire  de  nombreux  emprunts. 

ÉTiotOGiE.  Pathogênie.  —  Les  causes  de  la  dilatation  stonu* 
cale  ne  sont  point  toujours  d'une  interprétation  aisée;  et  siN 
éprouve  peu  d'embarras  à  admettre  Vectasie  stomacale  secondûirf 
ou  mécanique,  celle,  en  d'autres  termes,  qui  se  produit  par  le  fait 
d'un  obstacle  s'opposant  au  cours  des  matières  à  travers  rorifict 
pylorique,  les  hésitations  commencent  lorsqu'il  s'agît  de  faire  le 
départ  des  ectasies  primitives  (i),  d'établir  leurs  rapports  avec  te 

(1)  Tandis  que  Dujardin-Bcaumetz  assimile  entièrement  la  dilatatiooifc 
l'estomac  à  la  dyspepsie  flalulentc  ou  a  Ionique,  Bemhcim  fait  de  r«^ 
ventriculairc  une  mitadic  primilive  csscntielic.  Lancereaux  et  Jaccood  pV' 
tagent  la  môme  manière  de  voir. 
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dyspepsies,  de  saisir  leur  mécanisme.  L*aTeuir  apportera  sans  doute 
des  éclaircissemeiUs  et  des  modilications  à  nus  classitications  d'au- 
jourd'hui ;  toutefois,  il  semble  (|u'eo  l'état  de  nus  connaissances,  et 
après  étude  rigoureuse  des  faits  recueillis,  on  puisse  diviser  en  trois 
grandes  catégories  les  conditions  étiologiques  de  cette  maladie.  £u 
eiït't,  ity  a  :  1"*  les  dilatations  mécaniques  proprement  dites,  ou  par 
obstruction  pylorique  ;  2""  les  dilatations  par  altération  des  parois  du 
ventricule  qui  ne  peuvent  plus  résister  à  la  distension  ;  3"*  enûn,  les 
dilatations  par  parésie  primitive  ou  purement  fonctionnelle  de  l'élé- 
ment contraciile. 

Dans  la  première  catégorie,  nous  rangeons  les  dilatations  consé- 
ruii\es  au  rétrécissement  de  Toritice  pylorique  :  rétrécissement 
cancéreux,  fibreux  (Cruveilhier),  cicatriciel  (Dujardin-Beaumeiz), 
par  compression  ou  par  corps  étrangers  (noyaux  de  cerise,  hydatidc*s 
(Jodon),  rein  flottant,  rétrécissement  spasmodique  du  sphincter 
p\lorique,  conséquence  possible  d'ulcérations  soperficietles  de  la 
muqueuse,  ainsi  que  Riissmaul  en  a  rapporté  des  exemples).  La  dila* 
tation  des  gros  mangeurs,  ou  par  surcharge  de  Teslomac,  rentre 
aus6i  dans  cette  catégorie  de  faits  ;  ainsi  que  l'ectasie  par  adhérence 
périphérique  du  viscère  (Mauchart). 

Les  dilatations  par  altération  primitive  des  parois  stomacales 
comprennent  surtout  les  cas  d'ectasie  survenus  dans  le  cours  d'une 
dyspepsie  ou  d'un  catarrhe  muqueux  de  lestomac  (Op|)olzer,  Hirsch, 
Ijevcn);  que  ce  catarrhe  soit  primitif,  comme  chez  les  alcooliques, 
(  Leven)  ou  qu'il  soit  consécutif  à  une  affection  cardiaque  (cas  de 
fienibeim).  Cette  catégorie  de  faits  comprend  la  plupart  des  obser- 
vations décrites  autrefois  par  Chomel  sous  le  nom  de  dyspepsie 
tlfs  liquides.  A  elle  aussi  se  rapportent  les  dilatations  qui  succèdent 
à  une  inflammation  traumatique  propagée  de  la  séreuse  péritonéale 
à  la  tunique  musculaire  sous-jacente  (faits  aigus  de  Gross  et  de 
Kœl)erlé). 

Peut-être  môme  faut-il  attribuer  à  une  cause  identique  les  dilata- 
tions stomacales  si  fréquentes  pour  certains  auteurs  (Louis,  Ber- 
nb^im),  au  début  ou  dans  le  cours  de  la  tuberculose  pulmonaire. 
Quant  à  l'influence  de  la  goutte  et  du  rhumatisme,  bien  qu'elle  ne 
puisse  être  révoquée  eu  doute,  son  mécanisme  n'est  point  encore 
>aisissal)le. 

Enfin,  la  troisième  série  de  faits  comprend  les  cas  de  parésie  pri- 
mitive observés  chez  certains  névropathes  ou  hystériques,  et  surtout 
cLez  les  vieux  hy|x>chondriaques,  cl  les  dilatations  d'ordre  probable- 
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ment  réflexe  qui  soDt  susceptibles  de  se  développera  h  soiled'oiie 
altération  d*un  organe  voisin  (foie,  intestin,  etc.)  (1). 

La  dilatation  de  Testoniac  est  pins  fréquente  chex  l'hoauDe  q« 
chez  la  femme,  dans  la  proportion  de  14  à  5  (Htrsch),  et,  de  hù 
de  tous  les  auteurs,  plus  commune  surtout  de  trente  àqaanoteuB. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  anatouiîqQes  qui 
accompagnent  et  caractérisent  la  dilatation  de  Testomac,  varieoiaTec 
les  causes  qui  lui  ont  donné  naissance;  mais  si  Ton  ùit  abstnctin 
de  ces  altérations  connexes,  pour  considérer  seulement  les  iltén- 
tions  appartenant  en  propre  à  l'ectasie  ventriculaire,  il  ressort  des 
rares  faits  bien  étudiés,  et  dont  on  a  pu  faire  Tautopsie,  que  ks 
altérations  spéciales  à  la  maladie  portent  :  V  sur  la  tunique  mosn- 
laire  ;  2''  sur  la  membrane  muqueuse. 

Les  lésions  de  la  couche  musculaire  sont  représentées  qodqoéfi 
par  un  amincissement  considérable  de  la  couche  contractile  (fonne 
a  trophique  de  Cruveilbier  et  de  Naumann),  plus  souvent  par  oc 
épaississemcnt  marqué  de  cette  couche.  D*aprës  H.  Thiébaot^cci 
épaississement  tieut  à  une  hypertrophie  quantitative  des  (ibra 
musculaires  dont  Tintégrité  intrinsèque  a  d'ailleurs  été  plasieuRb 
constatée.  Ces  différences  résulteraient  oniqoement,  d'après  Hitter- 
bacber,  de  la  brusquerie  ou  de  la  lenteur  avec  laquefle  la  diliuiioo 
se  serait  produite.  L'hypertrophie  est  parfois  assez  marquée» 
niveau  du  sphincter  pylorique  pour  être  nettement  perçue  piri) 
palpatioo  à  travers  les  parois  abdominales. 

La  muqueuse,  de  son  côté,  a  subi  un  certain  nombre  de  iDodi' 
cations  importantes  :  l'épithéilum  est  généralement  détruit;  il petf 
avoir  disparu  sur  toute  la  surface  du  viscère.  Quant  aux  glaaiks 
lorsqu'elles  n'ont  pas  disparu,  elles  sont  le  siège  d'une  augmeou- 
tion  de  volume,  et  d'une  altération  particulière  des  cellules  ï  pepsioe, 
dont  le  noyau  s'offre  très  apparent  à  la  vue,  au  milieu  d'une  ïom 
protoplasuiique  à  bords  irréguliers  et  en  voie  de  fragmenUiioc 
(molécularisalion  cellulaire  de  Mathias  Duval).  Le  tissu  cellobift 
sous-  muqueux  est  hyperplasié  et  les  vaisseaux  qui  le  sillonneot.Ioiii 
d'être  sclérosés,  comme  on  l'avait  soutenu  d'abord,  sont  géoénk* 
ment  dilatés. 

Quant  à  la  diialatiou  elle-même,  elle  porte  habituellemeDt  sar  !j 

(1)  On  arrivera  prochainement  sans  doute  à  faire,  pour  les  diUtali<)s* 
réflexes  de  restomac,  ce  qui  a  été  fait  pour  les  dilatations  réHezes  àa  cn^'- 
Les  récentes  recherches  physiologiques  qui  touchent  à  rinnervation  do  ^t:- 
tricule  favoriseront  considérablement  ce  résultat. 
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grande coorbore  dont  h  situation  varie  dans  la  cavité  abdominale, 
suivant  le  degré  de  Tectasie  :  les  faits  ne  sont  pas  rares  où  elle  a  été 
vue  descendre  jusqu'au  niveau  du  pubis.  Dans  la  majorité  des  cas, 
elle  s*étend  jusqu'au-dessous  de  Tombilic  et  mesure  en  moyenne  de 
«H)  à  80  centimètres  de  longueur.  Fait  important,  depuis  longtemps 
du  reste  observé  par  Lieutaud,  un  des  premiers  effets  de  la  dilata- 
tion stomacale  est  de  rapprocher  et  de  ramener  sur  le  même  plan 
horiionlal  les  deux  oriGces  de  la  cavité  gastrique. 

Symfiômës  ET  DIAGNOSTIC.  — La  dilatation  stomacale  se  traduit 
par  un  certain  nombre  de  signes  physiques  dont  la  réunion  est 
caractéristique.  Parmi  les  plus  importants  on  compte  :  le  gonfle- 
ment de  la  région  épigastrique  avec  sonorité  tympaoique  de  la  zone 
pré-stomacale,  et  perception  par  la  succussion  du  malade  d'un  bruit 
de  glou-gloUy  ou  mieux  encore  d'un  bruit  de  clapotement  (1)  par 
la  palpation  brève,  par  l'ébranlement  rapide  de  la  région  de  Tépi- 
gasire.  '^'auscuhation  permet  aussi  de  reconnaître  pendant  Tinges- 
tion  des  liquides,  Texistence  d'un  bruit  de  chute  qui  ne  se  perçoit 
pas  k  l'état  normal. 

Quant  aux  troubles  fonctionnelt,  ils  se  déduisent  aisément  des 
perturbations  mécaniques  apportées  dans  l'acte  de  la  digestion  par 
Ja  dilatation  ventriculaire.  Le  séjour  prolongé  des  aliments  entraîne 
une  pesanteur  épigastrique  avec  dégagement  de  gaz  putrescibles 
dont  la  présence  va  déterminer  une  série  de  phénomènes  dyspep- 
tiques qui  se  traduisent  par  de  la  gastralgie,  de  la  gêne  dans  l'épi- 
gastre,  des  renvois  avec  éructation,  et  finalement  des  vomissements. 
<:es  vomissements,  qui  contiennent  des  peptones,  des  liquides  très 
acides  mais  pas  de  pepsine,  rendent  compte  du  dépérissement  marqué 
qui  accompagne  en  général  la  dilatation  de  l'estomac.  Ces  vomisse- 
ments présentent  ceci  de  particulier  qu'ils  contiennent  souvent  des 
substances  ingérées  plusieurs  jours  auparavant,  à  Texclusion  des 
mets  introduits  au  dernier  repas.  Louradour-Ponteil  explique  ce 
fait,  en  apparence  paradoxal,  par  les  différences  de  densité  qui  en- 
traînent au  fond  du  ventricule  les  aliments  récemment  absorbés. 

Dans  quelques  cas  plus  rares,  les  vomissements  sont  colorés  par 
le  sang,  parfois  même  ils  sont  complètement  sanguins.  La  consti- 

<  I  '•  Le  bruit  de  glou-glou  obtenu  par  la  succussion  esl  le  fait  du  bras- 
sa-nient  des  liquides  contenus  dans  restomâc  avec  les  gaz  qui  y  sont  renfer- 
mes. C*est  donc  un  bruil  hydroaérique.  Sa  valeur  n'est  point  absolue.  Plus 
«»:Ti»'U8e  sans  contredit  est  la  perception  du  clapotement  qui  est  simplement 
la  mise  en  vibration  de  la  couche  supérieure  d'une  nappe  liquide. 
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paiion  est  la  règle,  mais  elle  est  interrompue  parfois  par  des  dé- 
bâcles diarrbéiques.  Comme  dans  la  dyspepsie  invétérée,  la  diUuùoa 
stomacale  peut  engendrer  des  troubles  nerveux  profonds:  troobb 
de  la  senûbilité  générale,  hypochondrie,  uervosisme;  Kûssouuia 
même  cité  des  crampes  musculaires  et  des  crises  épileplifarmes. 

Leubé,  Peuzoldt,  Ziemssen,  ont  conseillé  de  recourir  à  Tnsage  de 
la  sonde  pour  délenniner  non  seulement  l'existence  uiais  le  degré 
de  la  dilatation.  Pour  Ziemssen,  la  dilatation  pliysiologiqae  ce 
cesse  que  lorsque  la  sonde  peut  pénétrer  à  70  centimètres,  l; 
genre  d'exploration  n'est  point  tout  à  fait  inoffensif;  des  acddeou 
en  ont  été  la  conséquence;  ou  peut  ajouter  qu'il  est  loin  d'être Ib- 
dispeiisable. 

U.  Tbiébauta  construit  un  appareil  très  simple  qui  supi^éeaTwu- 
geusemeni  la  sonde  exploratrice  ;  il  n'a  pas  ses  IncoaTénients  et  pni 
doimor  la  mesure  exacte  du  degré  de  la  dilatation. 

La  dilatation  en  elle-même  est  donc  d'un  diagnostic  facile;  mois 
aisé  assurément  est  d'eu  déterminer  le  point  de  départ.  An^. 
chaque  fois  que  l'on  se  trouvera  en  présence  d'un  lait  de  ce  gearej 
sera  de  toute  nécessité  de  passer  successivement  en  revue  toatesb 
causes  susceptibles  d'engendrer  l'eaasie  ;  on  ne  s'arrêtera  ao  da- 
gnosiic  de  dilatation  primitive  qu'après  élimination  métbodiqoe  de 
toutes  les  causes  paihogéuiques  communes.  D'après  KiissioaDl  et 
Lancereaux,  la  dilatation  primitive  d'origine  parétiqae  se  distiogn 
par  l'absence  de  contractions  spontanées  derorganeySOusTiofloeacc 
de  l'excitation  mécanique. 

Aiguè  dans  la  minorité  des  faite:  traumatisme, contusions iolcDle. 
(Miller,  Uumby^  Erdmanu,  Audral),la  dilatation  est  babitueUeniai 
chronique,  sa  marche  est  longue,  sa  durée  indéterminée.  Mii 
soignée  ou  abandonnée  à  elle-même,  elle  peut  conduire  à  lacacbeL^ 
gastrique  et  à  la  mort. 

Traitk^irnt.  —  Le  traitement  de  la  dilatation  stomacale  est  tûc: 
à  la  fois  médical  et  chirurgical,  ce  dernier  devant  être  réservé  poâ' 
les  cas  extrêmes. 

Le  traitement  médical  est  diététique  et  pharmaceutique.  U 
genre  d'alimentation  recommandé  au  malade  peut,  en  efRrt^êinr 
d'un  puissant  secours  pour  la  guérison.  Ici  l'indication  estforiDdi<> 
conseiller  les  aliments  l^ers,  viandes  grillées,  poissons,  volâiil>^ 
œufs  frais,  jambon  fumé,  etc.;  proscrire  les  matières  gras&e»  ^ 
sucrées,  ainsi  que  les  aliments  féculents  dont  la  digestion  eutraio^ 
un  développement  gazeux  exagéré.  On  ordonnera  avec  avantage  i^ 
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lurées  de  viande  oa  de  légumes,  aliments  en  qaelqae  sorte  bygro- 
fiécriques,  avides  d'eau  et  susceptibles  d'entraîner  par  leur  passage 
ans  l'estomac  les  matériaux  liquides  accumulés  dans  le  cul-de-sac 
ilalé. 

On  prescrira  en  même  temps  à  l'intérieur,  des  amers,  quelques 
Icalins,  et  spécialement  les  médicaments  propres  à  réveiller  la  con- 
actilité  musculaire  :  noix  vomique^  gouttes  amëres  de  Beaumé,  eu:, 
'usage  (lu  tabac  sera  resureint  autant  que  possible,  et  les  douches 
t>ides,  locales  ou  générales,  recommandées  avec  profit 
L'inefficacité  de  ces  remèdes  une  fois  bien  constatée,  on  sera 
itorisé  à  recourir  au  lavage  de  l'estomac,  médication  bien  toléi*ée 
rsqu'elle  esl  faite  avec  modération  et  prudence,  et  qui  produit 
irfois  de  rapides  et  excellents  résultats.  En  purgeant  l'estomac  des 
itritus  qui  l'encombrent,  en  débarrassant  la  muqueuse  des  sécré- 
ms  alcalines  qui  empêchent  les  sucs  digestib  d'arriver  au  contact 
s  aliments,  cette  niéthode  permet  de  nourrir  facilement  le  ma- 
Je,  soulage  ses  douleurs,  tarit  ses  vomissements  et  rend  la  nutri- 
m  véritablement  effective. 

Le  lavage  doit  être  &it  d'abord  avec  de  l'eau  tiède,  puis  avec  de 
au  légèrement  alcalinisée.  Jusqu'à  présent  le  tube-siphon  de 
luché  est  l'appareil  le  plus  pratique  que  nous  ayons  k  notre  dispo- 
ion. 

FiiWK.  Prix.  med.  univ  pr«repta,  1630.  —  DuplaT.  Arch.  gén.  de  méd.,  1833.  — 
^'lUMAN?!.  Haodbach  der  med.  KUnik.  1B34.  —  CAiitTATT.  Sehmldt't  Bocyklop., 
Itiil.  ~  CMfVBiLHUR.  Trail.  d'tnat.  path.»  1859.  —  Oppûuih.  Erweiteriuig  des 
otK'cutf  mil  Erbrechen  ton  Sarcina.  1863.  —  Kummaul.  Traitcm.  de  la  dilat.  dd 
V»tonuc,  in  Ai«h.  gtfo.  de  médecine,  1870.  -^  LUTOR.  Nouv.  Dict.  de  mëd.  et  de 
birurc.»  19I1<  -^  HiLTON  Faob,  Oq  asuto  Dilatalion  of  tha  Stoiuach  (Guy't  Hoapltal 
Vep.,  1873.—  PiNZOLDT.  Die  Magen  Brwciterung,  eine  klin.  atudie.  Erlangen,  1875.  — 
.1.  Poil.  Cootribalioo  k  Tëtude  de  la  dilatalioQ  de  rewtomac,  tb.  Paris,  1877.— 
:iE«sflBii.  Haiidbuch  der  tpecielleii  Pathologie.  1878.—  Raymond.  Det  dytpepaiet 
[h.  cône.,  IS78.  —  Lbtm.  Traild  dee  maladiet  de  l'ettomac.  1879.  —  Dujaroin- 
U-KUMBTZ.  Clin.  Ihérap.,  1879.  —  Lapaob.  Trailem.  de  la  dilaUtion  par  le  lavage, 
rh  de  PaHa,  1881.—  Fauché.  Da  lavage  de  retlomae.  Th.  de  Parie,  18S1.  —  G.  Sâi 
)«•  dyspepBkt  gaetni4ntettioalet.  Parie,  1881.  —  Uchaudbl.  DiUUtioo  tpoDtanëe 
e  l'cctomae.  Th.  Paris,  1881.  —  TsiiBAUT.  De  la  dilaUtion  de  restomac.  TbèM  do 
I  Faculté  do  Xancy.  Paris,  1889. 

GASTRALGIE* 
Synonymie  :  Goêtrodynie,  atrdialgie,  crampe  éfestomae, 

La  gastralgie  est  la  né?ro6e  douloureuse  de  l'esumiac  (Axen- 
[iBScaiFTiON.  —  La  gastralgie  Tarie  d'intensité,  de  siège«  de 

L.  et  T.  —  PaUi.  et  clia.  méd.  11.  —  ^ 
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dorée.  Anooncée  [quelquefois  par  des  sjmplôaies  prodmiiqitt: 
ptyalisine,  Bamées,  fomissenents  pkakeax,  die  dèbate  en  gHM 
très  bnisquement.  II  est  rare  qu'elle  se  réiniBe  à  nne  scMMÎMè 
malaise  vague  et  pénible  ;  le  plas  souvent,  c'est  une  sonUraDce  «9» 
lancinante  00  déchirante,  coostridÊve  on  angoiasaBle;  pvfoiib 
douleur  ressemble  k  une  HMrsnre,  à  une  brikhwe,  à  une  cnÊft, 
Le  malade  éprouve  des  sensations  bizarres  de  firoîd  gladd,  àtk- 
mîcation»  de  reptation,  et  tontes  ces  sensations  doulowencsoi 
anormales  peuvent  se  remplacer  d'une  attaque^  l'autre  00  se  ne- 
céder  pendant  la  durée  du  même  accès  (Barras).  Enmiaieleais 
Tépîgastre  se  tend  et  se  ballonne,  00,  ce  qui  est  plus  béqaoLf 
rétracte  comme  si  la  paroi  abdominale  allait  s'accoler  ï  k  cdait 
vertébrale.  L'agitation  et  Tanxiété  du  malade  sont  oonsidénUB,sB 
extrémités  se  refroidissent  et  il  ne  cesse  de  se  plaindre  et  4e  gWr. 
La  douleur  est  parfois  si  forte,  qu'elle  amène  des  débiDaBco,  è 
délire,  des  convulsions  (ScbmidtmaBa),  la  syncope  (GuqM).  Bis 
que  le  pouls  puisse  rester  normal,  on  observe  plus  souvent  lipai- 
tesse,  la  concentration,  des  intermittences.  La  langue  reste  DMt 

La  douleur  gastralgique  si^  an  niveau  de  l'appendice  lipW^t 
s'irradie  dans  les  bypocfaondres  ou  dans  l'abdomen  {entimljv^ 
remonte  le  long  de  l'œsophage.  11  n'est  pas  rare  de  coaflUkr  n 
maximum  le  long  de  la  colonne  dorsale  (Grisolle).  La  preMi 
Tépigastre,  si  elle  a  lieu  sur  une  petite  surface,  avec  le  doigt  pr 
exemple,  exaspère  la  douleur;  elle  k  calme  au  contraire  AéttA 
exercée  avec  la  paume  de  la  main.  L'ingestion  des  alinNots  ipe^ 
également  la  douleur  par  pression  intérieure  (Rombcrg))  à» 
quelques  cas  pourtant  elle  la  réveiHe. 

L'accès  cardialgique  varie,  comme  durée,  de  quelques  miintesi 
plurieurs  heures  ;  il  cesse  brusquement  ou  bien  se  dissipe  kaansi 
après  quelques  bâillements  et  quelques  renvois  d'un  gaz  iootet 
laissant  les  malades  plus  ou  moins  abattus  et  courbaturés.  Daasls* 
tervalle  des  accès  la  santé  paratt  généralement  parfoita 

Â  ces  symptômes  constants  de  la  névralgie,  il  faut  ea  ajo^ 
d'autres  qui  accompagnent  l'accès  ou  qui  persistent  en  ddiorf  ^^ 
lui  :  l'anorexie,  la  polydipsie,  la  pneumatose  stomacale,  les  tob^ 
sements,  la  boulimie  et  les  perversions  du  goût  les  plus  Ht^ 
{malacia  et  pica),  l'intolérance  pour  les  aliments  de  digestion  ^ 
apparence  ficye,  et  la  lolérance  des  mets  réputés  indi^esMi.  FJ«f! 
a  signalé  aussi,  sous  le  nom  d'oxygastrie,  l'acidité  anormale  * 
suc  gastrique  et  la  lérmenutkm  acîde  des  kigesta.  Do  cMé  dasp* 
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lème  uerreux,  on  obsen e  parfois  du  vertige  {vertino  a  ^tomacko 
lœsû  de  Trousseau],  des  hallacinatioas,  de  là  dyspnée»  des  pal^û- 
utioas,  des  baliemenis  épigasirjques»  des  névralgies  iaterx^slales 
eu  autres, 

£iifia,  comme  complications»  il  but  signaler  la  dyspepsie,  l'ictère 
(Aieafeld),  dos  sans  doute  à  la  névralgie  concomitante  des  nerfs  du 
foie,  un  état  névropathique  spécial  se  traduisant  surtout  par  Vhypo- 
ch(mdrie. 

Lt  gastralgie  a  une  durée  très  variable  :  elle  peut  persister  des 
anoée&  Elle  présente  abrs  des  rémissions  plus  on  moins  complètes 
et  proloDgées.  Lorsqu'elle  est  sous  la  dépendance  de  la  malaria,  elle 
peut  affecter  na  type  intermittent  régulier. 

ÉTiotOGiE.  —  La  gastralgie  est  parfois  héréditaire  :  c'est  une 
maladie  de  la  jeunesse  atteignant  de  préférence  les  individus  à  tem- 
pérament oenreux  et  surtout  les  femmes;  elle  est  plus  fréquente 
dans  les  villes  que  dans  les  campagnes. 

Toutes  les  causes  qui  sont  susceptibles  d'irriter  la  muqueuse 
gastrif|ue  peuvent  donner  naissance  à  la  névralgie  :  écarts  de  régime, 
défaut  et  insuffisance  d'alimentation»  excès  de  table,  usage  abusif  de 
boissons  stimulantes  (alcool,  café^  thé)  :  il  en  est  de  même  de  cer- 
tains médicaments  dont  l'usage  est  trop  profongé  (balsamiques, 
bicarbonate  de  soude,  sulfate  de  quinine),  de  la  présence  des  ento- 
Eoaires,  lombrics  on  taenias.  L'iniaucnce  des  saisons,  des  climats, 
les  changements  de  température  est  loin  d'être  nettement  dé- 
aAontrée. 

Certaines  gastralgies  reconnaissent  pour  causes  les  passions  vives, 
es  émotions  dépressives,  les  fatigues  d'esprit  et  les  veilles  prolon- 
;éesb  D'autres  sont  imputables  à  cette  faiblesse  irritable  que 
'oo  voit  survenir  dans  l'hystérie,  la  cUorose,  l'anémie,  la  tuber- 
ulose,  la  lactation  prolongée^  l'onanisme,  etc.  Noos  avons  signalé 
erlaioeft  formes  comme  dépendant  de  la  malaria  :  d'autres  sont  en 
apport  afec  le  saturnisme,  le  mercurialisme,  la  diathèse  arthri- 
qoa^  ec  plus  particulièrement  cette  forme  spéciale  de  rhumatisme 
ai»  se  dût eloppant  chez  les  individus  nerveux,  a  le  singulier  privi* 
ge  de  mMBè  en  jeu  toutes  les  susceptibilités  nerveuses  (Leclère, 
ucbard). 

I^ea  aflections  dm  grganes  génitaux  chez  la  femme,  grossesse, 
élrites,  troubles  de  la  menstruation,  sont  des  causes  très  fré- 
leotes  de  gastralgie. 
Nqob  devons  signaler  enfin  les  gastralgies  symptotnatiques  d'une 
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Usion  ftlomaca^  (en  particulier  Talcère  simple),  des  tomnis  qui 
intéresseot  le  pneumogastrique  et  le  sympathique  dans  oneportioi 
quelconque  de  leur  trajet,  ou  de  lésions  de  l'aie  cérèbm-ndniin 
(crises  gastriques  de  Talaxie  locomotrice)  ;  et  enfin  celles  qui  téfooi- 
goent  d'une  irritation  sourde  entretenue  au  niveau  de  la  naisnce 
de  l'aorte  (Potain)  soit  par  une  altération  d'orifice  (insoflisMce 
aortique),  soit  par  une  dilatation  ané? rysmale. 

Phtsiologie  pathologique.  —  Gomme  celle  de  tootffb 
névroses,  elle  présente  encore  beaucoup  d'obscurités.  Les  lffif« 
des  nerfs  de  l'estomac,  bien  que  probables,  n'ont  pas  cDCor^fte 
démontrées.  Romberg  a  fait  une  étude  approfondie  des  différais 
symptomatiques  qui  se  produisent  suivant  que  l'irritatioD  bvp^ 
thésique  atteint  le  vague  ou  le  sympathique.  Au  premier  cas  appv- 
tiennent  ces  réflexes  que  nous  avons  signalés  dans  la  descr^ 
de  la  maladie  :  palpitations,  dyspnée,  boulimie,  tendance  s\«^ 
pale,  etc.  ;  au  second,  les  congestions  de  la  face  et  du  cerveso,  Ip 
paralysies  vaso-motrices  d'un  côté  du  corps,  le  vertige  stooixi 
Malheureusement  ces  accidents  divers  coexistent  souvent  on  »  Re- 
cèdent chez  le  même  malade  rendant  ainsi  ces  distinctioos  on  pn 
subtiles. 

Le  professeur  Jaccoud  a  observé  la  gastralgie  par  rédtutl^ 
(Tune  varicocèle  occasionnant  une  augmentation  de  pression  <bD^ 
les  veines  abdominales  et  la  compression  du  plexus  solaire. 

L'enchevêtrement  des  fibres  sensitives  et  motrices  rend  pir^^ 
tement  compte  des  crampes  musculaires  qui  se  prodoix< 
pendant  l'accès  et  peuvent  même  le  constituer  uniquement.  Les  fibn 
motrices  ou  les  fibres  sensitives  peuvent  être  atteintes  isoléitf' 
comme  le  prouvent  bien  les  vomissements  incoereibles  qniiiesV' 
compagnent  pas  de  douleurs  et  les  crises  douloureuses  saosiooi^ 
sements  (Axenfeld). 

Diagnostic.  Pronostic.  —  On  devra  d'abord  s'appliqoff^ 
chercher  si  la  gastralgie  est  symptomatique  ou  idiopathiffU^ 

La  colique  hépatique  peut  simuler  la  gastralgie  ;  le  fait  est  v*' 
fréquent  chez  la  femme,  surtout  lors  des  premières  manilW 
de  la  lithiase  biliaire;  dans  la  colique  hépatique  toalefoisb<l>^ 
leur,  tout  en  présentant  le  point  épigaslrique,  s'étend  dans  lli^F 
choudre  droit  et  tend  à  s'irradier  dans  Tépaule,  eUe  est  de|il> 
facilement  réveillée  par  la  pression  et  s'accompagne  frèqoeo*^ 
d'ictère. 
Le  rhumatisme  musculaire  du  grand  droit  et  TkgpertiA^ 
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muscalaire  qoe  Briquet  a  Mgoalée  chez  les  hystériques  se  dis* 
tingaent  par  leur  siège  superficiel,  la  douleur  que  réveille  la 
palpation  ou  la  contraction  du  muscle,  Tabsence  de  troubles  gas* 
triques. 

Le  diagnostic  avec  la  gastrite  est  plus  difficile  :  il  sera  basé  sur 
Tanoreiie,  l'état  saburral  des  voies  digestives,  la  fièvre,  les  carac- 
tères de  la  douleur.  Vulcère  simple  ne  pourra  quelquefois  être 
distingué  de  la  gastralgie  qu*après  l'apparition  des  hématémèses  : 
une  étude  attentive  de  tous  les  symptômes  autres  que  la  douleur 
p(>rmcttra  en  général  d'éviter  l'erreur.  Quant  au  cancer^  il  est  rare 
qu'il  affecte  la  forme  cardialgique. 

Le  pronostic  est  favorable  en  ce  sens  que  la  gastralgie  en  elle- 
même  ne  cause  jamais  la  mort;  il  ne  faut  pas  cependant  perdre  de 
vue  l'influence  fâcheuse  qu'elle  exerce  sur  la  nutrition  et  sur  les 
fonctions  psychiques. 

Traitement.  —  L'examen  étiologique  est  de  la  plus  haute  im* 
portance  dans  le  traitement  de  la  gastralgie  ;  il  n'est  pas  rare  en 
effet  de  la  voir  disparaître  par  la  suppression  des  causes  qui  la  pro- 
duisent (écarts  de  régime,  entozoaires,  affections  utérines,  etc.),  ou 
par  la  UMMlification  qu'une  médication  rationnelle  ne  manque  pas 
d'imprimer  à  certains  états  diathésiques  (arthritisme,  chlorose,  ané- 
mie, intoxication  palustre,  etc.). 

En  dehors  de  ces  indications,  le  traitement  est  purement 
sfftnptomatique.  Les  crises  cardialgiques  seront  calmées  par  les 
narcotiques  :  l'opium  et  surtout  les  injections  sous-cutanées  de 
morphine  ont  souvent  l'elfet  le  plus  rapide;  la  belladone,  la  jus- 
quiame,  la  cigui*,  apaisent  également  la  douleur^  mais  moins  rapi- 
dement. Les  boules  d'eau  chaude  à  la  région  épigastrique  suffisent 
l)arfois  pour  calmer  les  crampes  les  plus  douloureuses,  la  chaleur 
agissant  sur  les  muscles  de  la  vie  végétative  comme  l'électricité  sur 
ceux  de  la  vie  de  relation  (Gubler).  Dans  les  cas  les  plus  rebelles  on 
aura  recours  aux  inhalations  d'éther  et  de  chloroforme. 

En  général,  on  retirera  les  plus  grands  avantages  de  l'emploi  des 
antispasmodiques  :  bromure  de  potassium^  musc,  valériane,  médi- 
cameuis  cyanique»  (cyanure  de  potassium  et  de  zinc,  acide  cyan« 
hydrique  médicinal). 

s  HaiDTil\!«M.  Sunnu  obscnr.  rood.  BerHn,  iSid.  -^  Barras.  Traité  d«s  ga«tra1(riot 
et  des  ent^ralgic*,  i897.  —  HoaBiRO.  Lehiboch  dcrNervenkrankheiten.  Berlin,  iSM. 
—  AXKRriLD.  Névroses,  In  Patliologio  de  Requin,  t.  IV,  1803.  —  GuBLiR.  Cours  do 
la  Faculté  do   loédacioe,  1874.  —  Gubneau  db   IIussy.  Leçoni  de  clia.  médtealo, 
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4974.  —  Ihprm.  'GMique  hëpatiqa«  psevdo-gatlmlgiii.  Amto.  de  n^d.  «t  de  ( 
pnU,  i&76.—  G.  Ses.  Dytpepsiei.gastro-inl.  Paris,  1881.—  Gauolls,  THOoaaiAU. 
Clinique  mëdicele.  — Jaccoud.  Op.  cit.—  Rayvond.  Des  dyspepsies.  Tb.  d'a^éj^- 
'  lien,  f819. 
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BNléRITE. 

LefUérite  est  riuQaiumaiioii  calarrliale  de  la  muqueuse  iiUesii- 
nale.  Elle  est  aiffuë  ou  cbranique.  Elle  peut  coiacider  ^vec  le 
catarrhe  de  Testomac  (gastro-entérite)^  s'étendre  à  la  fois  à  J*iaies- 
tin  grêle  et  au  gros  intestin  (entéro-calile),  ou  enfin  se  localiser 
dflus  une, portion  de  l'Intestin  (duodéuite»  typblite^  rectiie,  etc.). 

ÉxiOLOGlfi,  —  L'entérite  est  uue  maladie  de  tous  les  àges^  eUe 
est  fréquente  surtout  chez  les  enfants.  Chez  ceux-ci  die  recoiuuk 
pour  causes  .principales  :  la  dentition  (Trousseau),  ralimentaaioQ 
par  un  lait  de  mauvaise  qualité  ou  non  en  rapport  avec  leurs  iacuUés 
digesti?ea,  le  sevrage;  chez  l'adulte,  sa  cause  la  plus  commune  est 
également  une  alimentation  excessive  ou  de  mauvaise  qualité  :  ali- 
ments gras  ou  altérés,  iruits  verts,  viandes  fumées,  poissons 
gâtés,  etc.  Los  puigatifs,  les  drastiques  surtout,  peuvent  avoir  me 
action  identique;  il  en  est  de  même  des  halsamiques  et  de  certains 
narcotiques,  colchique,  cigu^,  aconit,  qui  déterminent  des  gastro- 
entérites  .parfois  très  intenses.  L'indigestion  est  souvent  son  point 
de  départ. 

Les  affections  locales  de  l'intestin,  les  polypes,  le  traumalisoie  et 
les  corps  éti*angers,  les  vers  intestinaux,  les  ocdosions  par  toiaiao» 
invagination»  matières  fécales  durcies,  etc.  »  peuvent  donner 
.sance  à  une  entérite  limitée  ou  étendue.  Les  désordres  des 
voisins  peuvent  ^r  de  la  môme  façon  (rectite  dans  le  cancer  de 
l'utérus,  etc.). 

Les  émotions  morales  vives,  la  joie,  la  peur,  l'impressioa  du 

froid,  donnent  lieu,  par  trouble  de  Tinuervation  vaso-motrice,  k  des 

.  diarrhées  dans  lesquelles  une  part  revient  toiyonrsl  rinflammation. 

.  Les  .fièvres  érnptivea,  les  brûlures,  l'érysipèie,  tontes  les  afligclioBS 

cutanées  qui  intéressent  une  large  portion  dn  i^gumeot  ealecne 

provoquent  quelquefois  des  entérites  (1). 

(1)  On  Tait  qu'en  supprimant  chez  un  animd  les  IbneGouB  cutanées  au 
mojan  du  vetwsaiie  on  ami^ne  la  production  d'une  diarrhée  aUiumineaso 
(expériences  de  Fourcault  et  de  Balbiani). 


nTÉRITE.  519 

Név  ayon  m§aéé  déjk  kg  inftaainMtioM  cMrrhiles  d«  tsbe 
•digestif  par  éManaAîon  à  h  turiaoe  <de  la  nuijvewe  dîgestive  de 
l'urée  (Laten,  Treitt,  LasoQ^iix)  chez  tes  krigkîqoes,  de  Tacide 
nriqoe  obei  les  goutteoi.  Les  maladies  dysMaamies  «t  ks  pyreiîes, 
riofiecUoD  pandeote,  la  tuiierciiâose,  les  ièvres  ataao^adymHi|«es, 
sont  presque  oMstammeQtaccoinpBgBées  de  catarrhe  iaiestinaL 

Eofin  la  siase  ydoense  dms  le  syalè»e  de  la  veine  porte»  à  la 
suite  de  maladies  du  foie,  d*hénorrh«Ues,  de  lésions  cardio-pntaMH 
naîres,  en  nne  source  fréquente  «d'enlàriles. 

A  iff ATONIE  PATROijOGfQcyE.  —  Formc  mffuë.  —  Ici  cenMM 
dans  toutes  les  autres  inflammations  du  tube  digestif»  rhyperhénrie^  ai 
elle  cat  légère,  peut  ne  pas  laisser  de  traces  après  la  mort  ;  lorsqu'elle 
est  phis  intense,  elle  se  traduit  par  une  dilatation  dn  réseau  vascu-* 
iaire  sovs  fMnme  de  fines  arborisations,  par  la  tuméfaction  et  le 
ramoilissenient  de  h  moipouse.  Sourenc  dans  la  portion  de  Tintesiin 
jai  est  enflammée  (généralement  c'est  le  côlon  ou  la  portion  terni- 
lale  de  Tintestin  grêle),  on  voit  les  glandes  de  Brftnner,  les  plaques 
ie  Peyer  et  les  fbllionles  dos ,  entourés  d'une  loréole  ?ascufoire, 
aire  saillte  à  la  surface  de  la  muqueuse.  Les  Mlicnles  dos  apparais- 
«nt  comme  des  points  noirs  rappelant  Tapparenoa  d'une  barbe 
raicfaement  rasée  (Smith),  ou  bien  Ils  sont  blanchâtres,  confluents 
psorentérk)^  comme  si  la  moqueuse^était  parsemée  de  grains  de 
able  (Habershon).  Plus  rarement  on  obsenre  des  enioératlons  peu 
»Tt>fondes  l  la  surface  intestinale,  ou  bien  de  petits  onfices  criftéri- 
ormes  qu'en  considération  de  teur  siège  Rokttansky  a  dénommés 
ilcères  folliculaires. 

En  même  temps  Pépithélium  en  se  desquamant  donne  naissance 
nn  mucus  opaque  et  visqueux,  parfois  purifiorme.  Lorsque  Thyper* 
lémie  atteint  son  maximum  d'intensité,  elVe  donne  naissance  à  des 
:>rnuitions  pseudfayméniques  (FOrster)  qu'il  ne  fiiut  pas  confondre 
▼ec  les  plaques  du  muguet  dont  la  présence  a  été  constatée  par 
r.  Parrot  jusque  dans  le  gros  intestin. 

En  général,  le  tissu  sous-muqueux  n'est  pas  atteint  par  hi  pblo- 
!>5e;  cependant  dans  les  formes  intenses  il  peut  s'inflllrcr  de 
Tosité?  Becquerel  a  m^me  signalé  un  cas  d'infiltralion  pomleme 
*s  tmnqufs  du  duodécram. 

La  aéreuse  péritonéale  échappe  le  plus  souTent  à  l'inflammation 
*  voisinage;  nais  les  ganglions  mésentériques  sont  presque  con- 
HBsnoit  hyperhémiét. 
Forme  chronique. — Elle  atteint  presque  eadusirenient  le  gros 
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intestin.  La  nraqneose  offirc  une  colonilion  pea  intense,  fanme  oc 
ardoisée  ;  les  glandes  de  Lieberkôhn  sont  atrophiées  par  pUctoa 
an  contraire,  deviennent  kystiques;  le  tissn  GODJooctif  hypertn)pf>i^ 
donne  naissance  à  certaines  formes  de  polypes  (polypes-papi' 
glaniulaireê)  qne  l'on  observe  surtout  dans  le  reciam.  D'aotic 
fois  l'inflammation  s'étend  en  profondeur  et  gagne  la  uuÉif 
mnscubire  et  le  tissu  sous-séreux  ;  suivant  le  cas,  les  \m^- 
intestinales  sont  ou  épaissies  ou  amincies. 

Les  sécréiioDS  sont  notablement  modifiées  et  consistent  eo  t 
liquide  abondant,  grisâtre,  puriforme,  ou  en  mucosités  géUÉese* 
souvent  striées  de  sang. 

L'ulcération  est  une  des  lésions  les  plus  fréquentes  de  Teitér 
chronique  :  son  point  de  départ  est  le  plus  souvent  dans  les /e 
cules.  Ces  ulcérations  peuvent  être  étroites,  sinueuses,  superficie 
visibles  seulement  lorsqu'on  regarde  obliquement  la  moque» 
d'autres  fois  elles  se  réunissent  et  causent  en  étendue  et  eof 
fondeur  de  vastes  pertes  de  substance.  Toutes  les  formes  ié 
ration  sont  donc  possibles.  Certaines  maladies,  tuberculose  ids^ 
noie,  etc.,  prédisposent  à  cette  forme  d'entéro^colitf  ulcm 

Dans  l'entérite  chronique  de  source  urémique,  les  ulcéraiiov<' 
la  muqueuse  sont  accompagnées  de  la  présence  de  plaques  g»;^ 
neuses  disséminées  qui  indignent  promptement  la  nature  do  p 
cessus  pathologique. 

Dans  quelques  cas  exceptionnels,  notamment  chez  \e9^ 
l'autopsie  ne  révèle  aucune  lésion  macroscopique  (Bednar,  U^' 
et  Rilliet,  Fôrsler). 

Les  ganglions  mésentériques,  parfois  un  peu  augmenièit^ 
lume,  sont  sains  le  plus  souvent  La  dégénérescence  graù»*| 
foie  est  fréquente  (L^ndre). 

Description. — Nous  décrirons  successivement  Ventéritt^^^ 
Yentérite  chlolériforme  des  enfants,  Ventériie  chroniq^*» 

Entérite  aiguë.  —  a.  Forme  bénigne. —  L'entérite  d«t 
dinairementavec  brusquerie,  sans  antres  phénomènes  prodr 
qu'un  peu  d'anorexie,  de  difficulté  dans  les  digestions,  d'ead 
sèment  du  ventre.  Cependant  chez  les  enfants,  aux  symptôc 
minaux  qui  précèdent  l'entérite,  vomissements,  diarriiée, 

(1)  Ces  ulcérations,  surtout  celles  de  la  tuberculose,  ont  de  là  ^■ 
se  développer  dans  un  plan  perpendiculaire  i  Taxe  de  riotesUn  rt  i 
des  anneaux  transversaux.  On  se  rappelle  que  les  ulcératioss  ^ 
sont  au  contraire  longitudinales. 
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joindre  une  fièvre  plos  ou  moins  accusée  qui  peut  persister  pendant 
toute  b  durée  de  la  maladie. 

Le  premier  symptôme  e&l  la  douleur.  Bien  qu'elle  puisse  se  loca- 
liser au  niveau  de  la  portion  de  Tintestin  qui  est  atteinte  par  l'in- 
flammation, la  douleur  se  concentre  ordinairement  au  pourtour  de 
^  Tombilic,  d'où  elle  semble  s'irradier  dans  le  reste  de  l'abdomen 
•  M>us  forme  de  coliques,  soit  sourdes  et  contusives,  soit  aiguës  et 
lancinantes;  en  général  peu  intense,  elle  augmente  par  la  pression 
et  se  calme  après  les  selles  pour  reparaître  quelque  temps  après. 

Les  évacuations  sont  diarrhéiques  dès  le  début,  à  moins  toutefois 
que  l'inflammation  n'ait  atteint  que  l'intestin  grêle;  d'abord  com- 
posées de  matières  fécales,  elles  deviennent  muqueuses  ou  séro- 
moqneoses,  se  colorent  en  jaune  ou  en  vert  par  la  bile,  et  contiennent 
.^  des  débris  épitbéliaux,  des  fragments  d'aliments  mal  digérés,  des 
micro-organismes,  parfois  même  un  peu  de  sang.  La  lientérie  est 
de  règle  chez  les  enbnts.  En  même  temps  le  ventre  se  météorise  et 
.  ^  devient  tympanique:  la  pal|)ation  détermine  des  gargouillements 
«rt  la  percussion  donne  un  son  bydroaérique,  indices  de  la  présence 
. .  ci  un  mélange  de  gaz  et  de  liquides,  que  révèlent  également  de  fré- 
.  cjuettts  borborygmes. 

Nous  devons  signaler  ici  les  différences  qui  se  produisent  suivant 
la  knalisatioii  de  l'entérite.  Dans  la  duodénite  qui,  malgré  l'opinion 
ie  Broussais,  s'accompagne  ordinairement  de  catarrhe  gastrique, 
^n  peut  observer  une  réaction  fèbrilelégère  et  de  l'ictère  ;  l^jéjunite 
H  Viléite  sont  surtout  caractérisées  par  les  douleura,  la  diarrhée 
'  louvaut  manquer  complètement  ;  enfin  les  selles  sanglantes  et  le 
éaeMne  n'existent  que  dans  la  colite  et  la  redite. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  variétés  de  siège,  l'entérite  peut  cesser 

oiiipiètement  après  quelques  évacuations  alvines  :  elle  dure  rare- 

neut  plus  de  quatre  à  sept  jours  chez  l'adulte,  de  dii  à  quinze 

ours  chez  l'enfant.  Les  douleurs  disparaissent,  le  nombre  des  selles 

,   'iminae,  l'appétit  revient,  et  il  ne  reste  bientôt  plus  qu'un  peu  de 

^   uble&se  qui  se  dissipe  rapidement.  Chez  les  enbnts,  il  y  a  constam- 

leot  uue  perte  de  poids  assez  considérable  (D'Ëspine  et  Picot). 
^^.  Celte  forme  bénigne  de  Fentériic  aiguë  ne  détermine  pas  de  réac- 
'  ^"  on  générale  marquée  :  la  fièvre,  quand  elle  existe,  ne  s'élève  pas 
^'  i-dessus  de  38,5;  la  langue  est  légèrement  saburrale  et  tende 
.  Nigir  sur  ses  bords,  surtout  en  approcliant  du  terme  de  Tiudispo- 
V  ion. 
.r.  '  b.  Forme  grave.  —  La  forme  grave  est  rare  chez  l'adulte  ;  fré- 
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qncntc,  au  contraire,  chfz  les  enfants.  Chei  ceox-d,  die  peut  aie 
primitive^  c*est-à-dîre  dépendre  de  la  deotkioo,  d*aiie  maam 
alimentation,  dn  sevrage,  ou  bien  elle  se  pradwt  tecùnimwmi 
dans  le  cours  d'autres  matadîes  :  rwigeole,  broBchapocunow, 
airoplrie  infemile. 

Elle  débute  comme  h  forme  bénigne^  m«s  la  réaction  (Me 
s*  accuse  davantage  et  atteint  «iviron  39  degrés  ;  ranorexk  est  cota- 
plète,  la  langue  rouge  et  sèdie,  le  ventre  se  baiiome  et  secMm 
parfois  d*one  éruption  de  taches  rosées  leatkalaires  (Rilliet  et  Bar- 
tfaez).  Les  selles,  très  fréquentes,  sont  liquides,  sèroHàmqueases,  co- 
lorées en  brun  on  en  vert  par  la  bile,  on  demi  solides  et  trisiétideL 
Elles  sont  forteicent  acides  et  déterminent  de  rérytbène  des  feas 
et  des  cuisses.  La  prostration  des  forces  et  FaïaaigriBeDeBt  ni 
rapides  et  très  marqués  :  les  yem  se  cerclent,  les  tnils  se  tinit,ct 
l 'enfant,  comme  on  Ta  si  bien  dît,  ressemble  k  un  peik  mBarf. 
Enfin  les  phénomènes  cérébraux  sont  fréquents  et  reiièteiit  tantôt  h 
forme  convulsive,  tantôt  la  forme  ménîngptiqoe  (RilUet). 

Malgré  son  apparence  si  grave,  cette  forme  de  rentériteestn- 
rement  mortelle  chei  l'enfant  si  eHe  est  primitive  :  la  gnérisoB  nr- 
vient  du  huitième  au  dixième  jour.  Lorsque^  a<i€ontraii«,eile«t 
secondaire,  la  terminaison  est  le  plus  souvent  ialaie,  sauntâ 
l'enfant  est  totijours  à  la  mameHe.  Chez  l'adulte,  renlérîteaigaéest 
également  bénigne,  à  mcrins  qu'une  maladie  aDtérienre  n'ait  aneaè 
la  dAilitalion  du  malade:  on  évitera  de  eoiriondre  l'calérileaigBê 
avec  la  fièvre  typhoïde. 
Le  passage  à  l'état  chronique  a  été  observé  quelquefois. 
Entérite  cholériforme  {eholériney  choléra  infenùitm,  (*•■ 
léra  nostras^  ckeléra  simpk).  —  L'entérite  sai»gué  qne  r« 
décrit  sous  ce  nom  est  un  syn^ptème  comoN»  m  choléra  iilaoliie, 
sporadique,  asiatique  et  aux  empoisonnemento  par  les  nanxttoo- 
ftcres. 

L'eutérite  cbolérifoime  attant  les  aduhes  et  les  enfants  et  s 
montre  surtout  pendant  les  grandes  cbaleursi  L'estomac  fn^ 
toujours  an  catarrhe  intestinal  La  pathogénie  de  r«Btérile  ohoKri- 
forme  est  ^  peu  près  inconnue  ;  il  «st  probable  oepettéant  qnl  bot 
la  rapporter  à  une  paralysie  vaso-motricegènêraMe  dn  tfjaifMf^ 
abdominal 

Il  est  rare  qne  l'entérite  cholérifonne  «sit  prioédée  d'toe  pèrioib 
prémonitoire  de  troubles  dyspeptiques  ou  d'entérite  a«goê  :  dk 
débute  en  général  tits  brusquement  par  des ■iiiiwimli  et  de  b 
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diirrliée.  Les  Belles  se  éécolorein  très  rapidement,  deYiennent 
sérewes  et  renferment  souvent  de  petites  concrétions  épilhéliales, 
blanoliâtm;  les  vomissements  sont  composés  de  matières  sem- 
blables. La  soif  est  très  vive,  Tnrtne  se  «opprime,  le  sang  se  con- 
dense et  le  pouls  devient  filiforme  et  imperceptible;  les  extrémités, 
la  tee  Je  •refroidissent  et  se  cyanesent,  la  voix  est  cassée.  L'amai- 
grissement, qui  survient  très  rapidement,  atteint  le  corps  tout  entier, 
ffnais  est  surtout  marqué  à  la  face  qui  prend  un  aspect  sénile  ou 
irippocratique  ;  cbez  Tenfent,  on  observe  h  dépression  des  fonta- 
iicÂki  et  le  chevaochement  des  os  du  crdne.  Cependant  les  douleurs 
«I  les  coliques  sont  è  peu  près  nulles. 

Chei  l'enfant  on  ne  peitt  guère  distinguer  cet  état  du  choléra  vé- 
ritable ^que  par  l'absence  de  crampes  et  de  cyanose  de  la  face;  chez 
Tadulle,  où  ces  deux  phénomènes  se  montrent^  le  diagnostic  est 
beaucoup  plus  difBcile  ;  cependant  l'absence  de  selles  riziformes  et 
de  période  réactionnelie  ainsi  que  la-non-épidémicitédu  mal  suffisent 
en  général  au  diagnostic. 

Lorsque  ta  terminaison  est  fatale,  ce  qui  est  la  règle  chez  Penfant, 
la  mort  survient  du  premier  au  quatrième  jour  au  milieu  des  con- 
vulnoRS  ou  du  coHapsus.  Chez  l'adulte^  la  guérison  est  la  règle,  à 
moins  toutefois  qne  le  malade  ne  se  trouve  dans  de  mauvaises  con- 
ditions  qui  ne  lui  permettent  pas  de  supporter  l'énorme  déperdition 
à  laquelle  il  est  soumis. 

Lonqne  la  réaction  s'étaMit,  la  chaleur  revient  aux  membres,  le 
pools  se  relève,  les  vomissements  cessent,  les  évacuations  ahrhies 
deriennent  moins  fréquentes  et  se  colorent  à  nouveau,  la  soif  di- 
mime  ^  son  tour.  Rabituellement  c'est  du  cinquième  au  huitième 
jour  que  sorrient  la  guérison. 

La  convalescence  est  en  général  de  courte  durée,  ce  qui  peut  être 
mittuié  au  caractère  eiclusivement  séreux  des  évacuations  et  à 
l'absence  de  déperdition  albummeuse. 

Entérite  chronique.  —  L'entérite  ou*eniéro-colile  chronique 
peut  auoeéder  à  là  forme  aiguë  ou  se  nrantrer  Chronique  d'emblée. 
Dana  ce  dernier  cas,  c'est  qu'elle  est  sous  la  dépendance  d'une  cause 
peisirtaiite  :  mauvais  régime  alimentaire,  excès  alcooliques,  maladies 
do  Ibie  et  de  l'appareil  cardio-pulmonaire,  tuberculose,  mal  de 
Brif^,  arthrifis,  atrophie  de  Tappareil  glandubûre  intebtinaL 

L>QlénH0(Ate  est  une  maladie  apyrétique  et  peu  douloureuse. 
Soa  aymptème  le  phw  constant,  parfois  unique  pendant  un  temps 
très  l0iig,^eat  la  ûimrMe.  Les  malades  ont  par  jour  cinq  à  sizMDes 
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liquides,  muqueuses  ou  séreuses  (diarrhées  albumineuses),^ 
ou  moins  colorées  en  jaune  ou  en  vert,  ordinairement  Uis  (étides. 
Le  besoin  de  déféquer  qu'une  fatigue  un  peu  prononcée  cm  ooe 
émotion  un  peu  vive  détermine  facilement,  se  monue  smm 
aussitôt  après  le  repas,  et  les  selles  contiennent  une  partie  da  ali- 
ments que  le  malade  vient  d'ingérer  et  qui  n'ont  pas  subi  denodi- 
ficaiions  {lientérié). 

Quelquefois  au  milieu  des  matières  glaireuses  des  évacuaiioDS^OB 
observe  des  cylindres  roeuibraniformes  ou  pelotonnés;  ooaaibire 
alors  à  cette  entérite  pseudo-membraneuse^  encore  assez  fréqneste 
chez  les  névropathiques,  et  que  nous  ont  bien  faitconnaiiitks 
travaux  de  Gendrin,  Potain,  Guyot  et  Syredey.  Ainsi  que  Robin  et 
Coruil  Font  constaté,  il  ne  s*agit  pas  là  de  productions  fibrineiss, 
mais  de  simples  concrétions  muqueuses,  emprisonnant  qoeiqn^ 
leucocytes  et  quelques  globules  sanguins. 

Chez  certains  malades,  les  hémorrhoîdaires  et  les  goulteax  cd 
particulier,  c'est  au  contraire  la  constipation  qui  est  de  règleàc 
l'entéro-colile  chronique.  L'iniervalle  qui  sépare  les  selles  est  ^' 
fois  considérable  :  il  faut  sans  doute  l'attribuer  à  l'absence  de  tnifi- 
sudation  catarrhaie  et  à  l'inertie  des  intestins,  l'hypersécrélioaglU' 
dulaire  existant  seule  (Jaccoud). 

La  douleur  est  peu  intense;  les  coliques  sont  peu  vives  eloefr 
montrent  que  quelque  temps  avant  les  selles.  Cependant  uoe  pi«- 
sion  un  peu  forte  réveille  généralement  une  douleur  asseï  vive  ^ 
le  trajet  du  côlon. 

Pour  peu  que  l'entérite  chronique  se  prolonge,  elle  s'accompagi^ 
d'un  amaigrissement  et  d'une  consomption  rapides:  la  pro6tntk>A 
des  forces  peut  être  considérable;  les  malades  pâlissent,  \m^ 
devient  sèche,  râpeuse  et  prend  une  teinte  terreuse.  On  voit  soc- 
vent  apparaître  des  troubles  névropathiques,  surtout  chez  la  femaKi 
et  en  particulier  des  points  douloureux  réflexes  comme  ceox  q* 
D.  Crouzet  a  signalés  dans  la  seconde  enfance  :  ce  sontsortoot(b 
névralgies  lombo-abdominales  et  intercostales  qui  peuvent  aueiodre 
le  crural,  le  sciatique  et  même  le  trijumeau.  On  doit  évideouDf^ 
rapprocher  ces  troubles  nerveux  de  ceux  que  Beau  a  décrits  àni 
les  dyspeptiques. 

Chez  les  enfants,  il  survient  un  coma  particulier  avec  descoorw 
sioos  et  des  cris  aigus  semblables  à  ceux  de  la  méningite,  l'^^ 
malade  réduit  au  dernier  degré  du  marasme  est  enlevé  pv  '' 
cachexie,  qu'elle  s'accompagne  ou  non  d'anasarque,  onf^^ 
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affection  intercarrenle  (pneumonie,  thrombose  des  sinus  chez  les 
enfants). 

Cette  terminaison  funeste  est  rare  lorsque  Fentérite  n*est  pas 
symplomatique  d'un  état  loi-même  incurable  (tuberculose,  urémie» 
cancer).  Au  bout  d'un  temps  variable  et  après  une  série  de  rémis- 
sions et  d'exacerbationsy  on  yoit  les  symptômes  abdominaux 
s'amender,  Tappétit  renaître  et  les  forces  se  rétablir. 

Le  diagnostic  ne  présente  pas  de  difficultés;  mais  le  clinicien  doit 
surtout  s'appliquer  à  rechercher  si  la  diarrhée  est  symptomaiique. 
On  conçoit  en  effet  l'importance  de  la  notion  éliologique  pour  le 
pronostic  et  le  traitement. 

Traitement.  —  Entérite  aiguë.  —  Le  traitement  de  l'entérite 
>igoé  bénigne  est  des  plus  simples  :  les  évacuants  unis  à  une  diète 
légère,  au  repos,  aux  boissons  mocilagineuses  et  k  quelques  appli- 
cations émollientes  sur  l'abdomen,  formeront  la  base  de  la  médica- 
tion. Si  les  coliques  et  la  diarrhée  persistaient,  quelques  gouttes  de 
laudanum  ou  un  pende  poudre  de  Dower  sufGraient  pour  les  faire 
disparaître. 

Dans  l'entérite  aiguë  à  forme  grave  on  aura  recours  aux  mêmes 
moyens,  mais  d'une  façon  plus  énergique.  La  diète  sera  plus  sévère» 
le  repos  plus  absolu.  Les  préparations  opiacées  administrées  par  la 
boudie  ou  ^le  rectum  sont  celles  qui  conviennent  le  mieux  pour 
arrêter  la  diarrhée  et  calmer  les  douleurs  :  on  y  joindra  souvent 
avec  avantage  le  sous-nitrate  de  bismuth,  la  craie  préparée,  la  glace 
sur  l'abdomen.  Chez  les  enfants^  West  a  conseillé  les  mercuriaux 
(calomel,  mercure  associé  à  la  craie);  mais  Meîgs  et  Pepper, 
D*Esplne  et  Picot  ne  sont  pas  partisans  de  cette  méthode  ;  on  a 
conseillé  aussi  l'ipécacuanha,  l'acide  chlorhydrique  (Hénoch),  le 
nitrate  d'argent,  mab  ces  méthodes  ne  sont  point  employées  com- 
maoémenU 

A.  Loton  préconise  une  méthode  spéciale,  qui  d*ailleurs  avait 
déjà  été  indiquée  par  Trousseau  et  à  laquelle  il  attribue  d'excellents 
rémluts  :  c'est  la  diète  absolue  avec  de  Veau  fraîche  et  filtrée 
à  ditcrétion  pour  unique  boisson.  Au  bout  de  trois  à  cinq  jours 
le  malade  est  guéri. 

Mous  n'ioststerons  pas  ici  sur  Vindication  causale  que  le  prati- 
den  doit  toujours  rechercher  et  sur  laquelle  nous  reviendrons  plus 
loin.  Quant  à  l'alimentatioa  durant  la  période  de  convalescence, 
elle  devra  surtout  se  composer  d'aliments  albominoUes  dont  la  di- 
gestion  se  fera  dans  restomac,  comme  les  œab^  la  viande  crue,  le 
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lard.  Chez  les  en&nu  le  régime  Tariera  soivaat  la  natonderda- 
tement  :  lorsque  Teufant  est  encore  au  sein,  on  réglera  soigMse* 
ment  ses  repas  et  dans  Tintervalle  on  lui  donnera  on  pea  denop 
de  coings  ou  de  décoction  blanche  de  Sydenbant.  Dans  le  casoM- 
traire,  on  cherchera  à  loi  faire  reprendre  le  sein,  et,  s'il  est  Uif 
tard,  on  le  mettra  au  lait  de  chèvre  ou  d'ânesse,  coopéd'euè 
chaux  ou  d*ean  de  Vichy.  Si  le  lait  est  mal  toléré,  il  faudra  reoM- 
rir  aux  booilions  de  poulet,  aux  oeub,  au  vin  de  Malaga  par  peâo 
cuillerées  à  café  (Jaccood)^ 

La  pepsine  associée  au  bismuth  ou  aux  alcalins  (Parrot)  dflaae 
souvent  d'excellents  résultats.  Les  enfants,  d'ailleurs,  suppocuat 
très  bien  aussi  les  boissons  légèrement  alcoolisées  :  thé  ao  rhin, 
lait  additionné  de  kirsch.  Les  frictions  stimalanles  ou  les  bûnu 
peu  excitants  rendent  aussi  de  grands  services  dans  renléritads 
jeunes  enfants. 

EiUérite  cholériformâ.  —  On  prescrira  la  diète  absoliu^oo  Imi 
on  ne  permettra  que  de  très  petites  quantités  de  lait,  de  booiUûQ  m 
de  vin  glacés.  La  diarrhée  sera  combattue  par  Topium  et  la  glace 
à  l'intérieur  et  sur  l'abdomeo.  Si  les  préparations  opiacèei  Mt 
mal  supportées  à  l'intérieur,  on  usera  des  injections  hypodeméiM» 
de  morphine  qui  donnent  souvent  les  meiliears  résnlutk  Laûui, 
malgré  les  dangers  que  tous  les  auteurs  reconnaissent  dans  ce  c« 
aux  opiacés,  a  po,  même  chei  de  très  jeunes  enfants,  injecter  i  wi- 
Ugramme  de  morphine  sans  inœnTénienl.  On  pourra  enfin  enploîer 
les  lavements  à  Tipécacuanha  (Chouppe). 

L'algidité  et  le  collapsus  seront  éneigiquement  Urmtés  par  In  te* 
tiens  stimulantes  (liuges  chauds,  sinapismes^  etc.)  et  à  Vm\ènM 
par  les  alcooliques  (potion  de  Tood,  vin  de  Porto,  élixir  de  Gam, 
et  l'acétate  d'ammoniaque. 

Entérite  chroniqtAe.  —  C'est  ici  surtout  qu'il  importe  de  R- 
chercher  l'indication  causale.  Des  habitudes  alcooliques,  na  nno- 
vais  régime  diététique  pourront  parfois  être  écartés.  Les  maladisà 
cœur  et  du  foie  demandent  l'emploi  des  drastiques  et  des  Mg^ 
à  l'anus,  qui  agissent  en  diminuant  la  tensioa  dans  le  système  p^ 
Dans  le  mal  de  Bright,  on  cherchera  à  provoquer  uae  dittcise  ab»' 
dante. 

Le  sousHûtrate  de  bismath  associé  k  Teipiim,  bodanam  os  A* 
scordium,  sera  empbyé  contre  la  diarrhée.  S'il  ms  réussit  pas,  ei 
Jinra  recours  aux  astringents  ;  ratanhia,  cachou,  tannia»  bois  deçà» 
pêche,  Colombo,  etc»  On  a.  aussi  recoauBandé  lea  lavements  d'ipéca- 
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cuanha  (méiinde  lirésilienue)  et  de  uUrate  d'argent,  le  perchbnire 
de  fer,  la  noix  vomiqae  (Shoyer,  Latoa),  les  frictions  d*huile  de 
crolim  (Nonat),  les  Tésîcatoires  sar  l'abdomen.  La  consiipation 
demande  aa  oontriire  l'emploi  des  drastiques. 

Le  régime  dans  l'eatérite  chronique  est  de  la  plus  haute  impor- 
tance. On  réglera  d'abord  ralimeatation  et  on  la  réduira  k  des  sub  - 
suaces  iadieiKBl  assûmltUes  par  l'estomac  :  la  viande  crue  mélan-- 
gée  k  la  gelée  de  groseille,  au  bouilbn,  à  des  œufs  brouillés  (Jac* 
coud),  donne  parfois  des  résultats  remarquables.  Il  en  est  souvent  de 
Diénie  du  régime  lacté  exdosif.  Leseaux  gazeuses  ou  alcalines  seront 
de  précieux  adjavants,  surtout  ceHes  de  Carlsbad,  Ems,  Vichy ^  Piom- 
bîèret(BottentQlt). 

0aas  V entérite  psetàdo-membraneuse  le  traitement  par  le  char- 
bon de  Belloc  et  ]fk  eaux  de  Brides  a  souvent  produit  les  meilleurs 
effeto  (IL  Tewier) . 

Locis.  Raeh.  antt.  palh.,  1819.  ~  BecQDiniL.  BuH.   de  la  Soc.  aoat.,  1840.  — 
Troussiao.  Joiirn.  d«t  conn.  iiidd.-«hir.,  18H.  —  Leobnore.  Rech.  anat.  path.  et 
din.  HT  qoelfiMs  maUdJiWi  de  rcoCuice.  — ^  Barthiz  et  Rillibt.  Maladies   dej 
enfanta.  iÛS.  —  Rillibt.  Gas  vaéi.  de  Paris,  1853.—  Trbitz.  PrigorTierteljahri., 
fSSe.  —  LabovlbInb.  Reefa.  cUn.  et  anat.  lor  laa  yTeetioM  paendo-auaibraaaaaM, 
fOSI.  —  Anat.  pathoU  —  iUlioca.  Beilriga  lur  Kiodarheilkuade.  BarUn,  1861.  — 
No?f AT.  Rev.  de  thdrap.  mëd.-chir.,  180S.  -^  Shoyer.  Diarrbsa  of  aine  yeurs  duratloa 
cared  1^  Stryehin  (Amer.  Jfoam.  of  med.  ae.,  1886).  —  SiRiOEY.  Bnlérile  peeudo- 
■wwWMani'e.  Soc.  méd.  daa  li4plUax,t868.  —  Laiciriaux  et  Laokbrraubr.  Atlaa 
d'anal.  pathoL,  1869-1870.  —  Shith.  On  the  TastiQg  Diieases  ofthe  Gbildren.  London, 
i870.  ~  Parrot.  Noteeur  un  cas  de  mtifuet  du  gros  intestin  (Arch.  de  phys.,  1870). 
—  Gutimv  Dl  MtfMT.  Lt9.sar  la  dlarthéa  ehroai^oe  (Ua.  mid,,  1860,  et  Gai.   daa 
b^.»  187!).  —  BoTfEVTViT.  Dea  diarrhdaa  chroniques  et  de  leur  traitement  par  les 
eaux  de  Plombières,  1873.  -~  LUTOX.  Des  séries  morbides,  th.  de  Paris,  f8S9.  -• 
Art.  latealins,  In  Noor.  DIet.  de  mëd.  et  de  eb.,  4874.  -»  Cboofpb.  Pro^s  nddiial, 
187S,  et  BnU.  de  thërap.,  1874.  —  Msifla  et  Psp»br.  A  pradioal  Traatiaa  of  tbe 
Diacases  oftha  Gbildren,  1874.—  E.  Bbrti^.  Art.  Côlon,  iaDicl..encycl..  des  se.  m^d., 
1977.  —  Jagcood.    Path.  Int.  —  Trocssiao.  Cttnlqoe  do  mdtel-Dieo.  0>  MH.  — 
HABBRMOjt.  On  diaoaMS  of  tho  Abdeaen,  ••  ddit.  London,  1828.  —  D.  GiiOttUL* 
Doa  points  douloureux  réflexes  dans  l'anléro-colite  chronique  ches  lea  enfants.  Th . 
d«  Paria,  1879.  —  D*Bsm?ib  et  Picot.  Manuel  prat.  dea  maladies  do  renftuioo.  S*  é&, 
iOeO.  ^  L.  Lawmaii.  Art  ChoMm,  In  Met  ooayo.  d«i  k.  ndd. 


DYSENTERIE. 
Sjnon foale  :  CoUia,  tormina ,  etc. 

La  dpienteriê  est  mie  entéro-coUte  spécifique»  caractérisée  par 
diarrhée  liquide  et  sangumolenie  avec  ténesae  et  épreiotee^  par 
no  eut  géaéral  grafe  et  une  grande  tendance  ans  réddiyee. 

La  dyacaiflrie  a  été  connue  et  étudiée  dèa  b  plus  haute  anliqnilé. 
Hippocrate,  Arétée^  Galien»  Ceise,  etc.,  et,  aprte  eux,  ks  médecins 
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arabes  et  ceux  da  moyen  âge  Tonl  décrite  en  eog^haDt  dam  m 
hbtoire  an  certain  nombre  d*autres  aflections  abdominaks.  CeA 
surtout  depuis  la  un  du  siècle  dernier  qu'on  la  connaît  d'aoe  façoi 
complète,  grâce  aux  travaux  de  Pringle,  Zimmermann,  CbooKi, 
Gély,  Masselot  et  Follet,  Gambay,  Haspel,  Outroulau^  etc.  L*aiuto- 
mie  pathologique  n'a  bien  été  étudiée  que  de  nos  joara,  et  entre 
autres  travaux  importants  nous  citerons  ceux  de  GornU  et  de  Kdsd 
(1873). 

La  dysenterie  est  aiguë  ou  chronique  :  on  Tobserre  i  Téut 
sporadique^  épidémique  ou  endémique, 

ÉxiOLOGiE.  —  La  dysenterie  atteint  tons  les  âges  et  tons  les  tm- 
pérameuls;  elle  est  peut-être  plus  fréquente  chez  rhonuneqneckz 
la  femme.  Les  émotions  vives^  la  peur,  les  chagrins,  la  nosta^, 
toutes  les  impressions  morales  dépressives,  ont  une  grande  iofloeaa 
sur  sa  production.  Les  étrangers  résidant  dans  un  paysoùeSeeà 
endémique  en  sont  généralement  atteints,  même  lorsqu'ils  sont  accli- 
matés. 

les  influences  cosmiques  sont  très  importantes  à  considérer.  Biea 
quon  l'observe  sous  toutes  les  latitudes,  c'est  surtout  dans  les  p^ 
tropicaux  que  la  dysenterie  règne  endémiqnement  ou  épidéiniqw- 
ment.  Les  changements  brusques  de  température,  aussi  bien  due 
les  pays  chauds  que  dans  les  régions  septentrionales,  les  grandes  cb- 
leurs  dans  les  pays  humides  et  marécageux,  l'encombreoient  sorb 
vaisseaux,  dans  les  bagnes,  les  prisons,  les  casernes,  sont  des  ot^ 
prédisposantes  très  efficaces.  L'époque  de  sa  plus  grande  fréqno^t 
est  la  un  de  l'été  et  Tautomne.  L'influence  de  la  nature  géolcgiqK 
du  terrain  n'est  pas  prouvée. 

A  ces  causes  il  faut  ajouter  celles  qui  proviennent  d'une  maonis^ 
nourriture  (aliments  avariés  ou  indigestes,  fruits  verts),  de  Fab» 
des  alcooliques»  des  boissons  glacées,  de  l'ingestion  exœsâTe  (i<^ 
eaux  potables  ou  de  leur  mauvaise  qualité  (A.  Falot,  Gayme,eic  ' 

Les  fatigues  de  toutes  sortes,  les  maladies  antérieures,  cbol^ 
fièvre  jaune,  scorbut,  colite,  favorisent  l'apparition  de  la  inaia^ 
Parmi  les  causes  prédisposantes,  Virchow  fait  jouer  an  rôle  tout  sp- 
dal  à  bi  constipation  qui  favoriserait  selon  lui  la  décompositioo^ 
matières  putrides  dans  l'intestin.  Depuis  longtemps  on  oooaaltri*' 
fluence  réciproque  des  maladies  do  foie  et  de  bi  dysenterie,  et  mab^ 
d'auteurs  les  regardent  comme  dues  â  un  miasme  identiqiie  (D*- 
troolau)  ;  il  existe  également  un  rapport  entre  la  dyseotoie,  le  ty- 
phus çt  la  fièvre  intermittente  (Boudin,  Gambay). 
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Li  coDlagion  de  la  dysenterie,  dans  le  sens  absolo  do  root,  n'est 
pas  démontuée.  Il  n*en  est  pas  moins  vrai  que  les  émanations  prove- 
jiant  des  déjections  dysentériques  sont  soscqitibles  de  répandre  Tin* 
fectioo.  Suivant  dowslon,  d'après  le  fait  célèbre  de  l'épidémie  de 
Cumberiand,  on  peut  éralaer  i  huit  jours  la  durée  de  son  incubation. 

Les  récidiTes  de  la  forme  algue  sont  fréquentes  et  donnent  lien 
le  plus  souvent  à  la  forme  chronique. 

Aratomie  pathologique.  —  Dysenterie  aiguë.  —  Dans  la 
fonne  légère^  les  lésions  siègent  surtout  dans  le  rectum  et  à  la  fin 
do  oMon  (1)  :  elles  consistent  principalement  en  un  boursouflement 
très  notable  de  la  muqueuse  qui  est  congestionnée,  très  rouge  et  qui 
présente  parfo»  quelques  ecchymoses.  L'examen  histologique 
montre  les  capillaires  dilatés^  les  glandes  de  Lieberkûhn  allonge 
ou  kystiques,  les  follicules  dos  tuméfiés,  le  tissu  oonjonctif  sous- 
mnqueux  infiltré  et  épaissi.  Yers  le  cinquième  jour  au  plus  tard,  on 
Toit  apparaître  les  ulcérations  ;  qu'elles  aient  leur  point  de  départ 
dans  les  follicules  ou  qu'elles  résultent  de  l'infiltration  phlegmoneuse 
du  tissu  sous-muqueux,  ces  olcératfons  sont  petites  et  taillées  comme 
i  remporte-pièce,  rarement  diffuses  et  irr^lières. 

Dans  la  forme  grave,  on  observe  les  mêmes  lésions,  mais  plus 
étendues  et  plus  profondes.  La  muqueuse  est  d'an  rouge  brunâtre 
ou  ardoisée,  très  boursouflée,  ramollie.  Les  ulcératfons,  très  éten- 
docs,  sont  précédées  de  la  chute  de  vastes  lambeaux  de  muqueuse 
gangrenée  (Callefoup,  Cambay)  (2)  :  les  ulcérations  sont  parfois  si 
étendues,  que  c'est  k  peine  sHl  reste  quelques  plaques  de  la  couche 
giandoleusey  apparaissant  sous  forme  d'excroissances  saillantes  et 
grisâtres.  Les  parois  des  vaisseaux  sanguins  sont  revenues  ï  l'état 
embryonnaire  (Comil  et  Ranvier),  et  Kelsch  a  vu  les  lymphatiques 
ofasiroés  par  des  cellules  endothéliales.  Toutes  les  toniques  de  Tin- 
testio  sont  ramollies  et  infilirées  de  sérosité  ou  de  sang. 

Dysenterie  chronique.  —  Ses  lésions  sont  semblables  k  celles 
qu'où  observe  dans  les  diarrhées  des  pays  chauds.  La  muqueuse  est 


(1)  Le  siège  de  prédilection  des  lésions  varient  d'ailleurs  suivant  les  pays  où 
Ton  observe.  En  Algérie  et  aux  Antilles  elles  prédominent  dans  le  cœcum  et 
diminoent  ensuite  progressivement  (Dutroulau),  tandis  qu'en  Egypte  c'est 
au  niveau  du  rectum  qu'elles  s'accentuent  davantage  (Pruner-Bey). 

it)  On  admet  généralement  aujourd'hui  (Baly,  Kelsch,  Charcot)  que  ces 
lambeaux  gangrenés  sont  le  fait  de  mortifications  partielles  de  la  muqueuse, 
conséquence  de*  la  compression  des  vaisseaux  nourriciers  par  l'exsuda 
M>us--muqueux. 

L.  et  T.  —  Path,  et  clin.  méd.  II.  —  W 
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encore  boursouflée,  d*une  couleur  violacée  ou  ardoisée,  parsonéede 
kystes  muqueux  et  d*u!cérations  plus  ou  moins  étendues. 

Les  glandes  de  Lieberkâhn  sont  allongées,  plus  ou  moins  oompri- 
inées  et  atrophiées,  ou  même  détruites  en  grande  partie  au  virsm 
des  ulcérations.  C*est  aussi  sur  les  surfaces  ulcérées  que  l'on  Toiti 
Tœil  nu  des  dépressions  foDiculaires  bien  décrites  et  figurées  par 
M.  GorniL  Ces  dépressions  sphérîques^  tantôt  uniques,  tantôt  à  f^- 
sieurs  loges,  occupent  la  place  des  follicules  clos  qui  ont  été  délrails, 
et  viennent  s'ouvrir  à  la  surface  de  la  mu:{ueuse  ulcérée  par  unofi- 
fice  régulier  assez  étroit  :  la  pression  en  fait  facilement  sourdre  m 
mucus  concret  abondant  que  Ton  a  comparé  à  du  frai  de  greooQÎHe. 
Ces  cavités  folliculaires  sont  tapissées  d'un  épithéliom  cylindriqoe. 

Les  ulcérations  occupent  le  côlon  et  très  rarement  la  portion ler- 
roinale  de  Tinteslin  grêle;  elles  peuvent  gagner  en  profoodcarft 
perforer  l'intestin,  notamment  dans  les  points  où  les  tuniques sost 
amincies  (Gély).  D'autres  fois^  les  parois  de  l'intestin  sont  hyper- 
trophiées. 

Lorsque  la  réparation  a  lieu,  elle  se  fait  par  production  deixwr- 
gcons  charnus  et  d'un  tissu  cicatriciel  qui  peut  occasionner  des  ré- 
trécissements secondaires. 

Le  ramollissement  des  ganglions  mésentériques,  la  thrombose  des 
veines  mésaraîques,  les  hépatites  suppurées^  s'observent  fréqoeoH 
ment  dans  le  cours  ou  à  la  suite  des  dysenteries  aiguës  et  cb<)- 
niques. 

Dans  la  dysenterie  aiguë  et  dans  les  poussées  aiguës  de  la  (orne 
chronique,  les  selles  sont  d'abord  composées  de  mucosités  gbi- 
reuses  ou  vitreuses  qui  les  ont  fait  comparer  à  du  frai  de  grenooile. 
Lorsque  les  ulcérations  se  sont  produites,  les  selles  deviennent  sé- 
reuses, elles  renferment  des  lambeaux  membraniformes  de  la  mo- 
queuse et  sont  colorées  en  ronge  par  du  sang  qui  leur  donne  Taspeci 
de  la  lavure  de  chair  ou  des  crachats  pneumoniqnes.  Elles  cooties- 
nent,  outre  les  débris  de  la  muqueuse  et  les  gbbules  ronges,  i& 
globules  blancs  et  des  infusoires  en  grand  nombre  ;  qaelquefob  eflfs 
sont  composées  de  sang  presque  pur.  Dans  la  dysenterie  cbroniqv, 
les  selles  sont  muqueuses;  brunes,  jaunâtres  ou  verdâtres,  sout»* 
iientériques  et  renferment  du  phosphate  ammouiaco-magaésiea. 

Deschiption.  — Dysenterie  aiguë.  —  La  forme  I^'redeb 
dysenterie  débute  généralement  sans  prodromes,  par  des  dooleoi^ 
vives  au  niveau  de  l'S  iliaque.  Celles-ci  sont  Gxes  ou  s'irradient^ 
long  du  côlon  et  du  rectum  ;  la  pression  les  exaspère.  En  ib^ 
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temps  les  malades  éprouvent  des  épreintes  assez  vives,  et  les  éfa- 
coaiioiis  alvines,  pea  abondantes,  ne  dépassant  pas  le  nombre  de  dix 
i  doue  par  jour,  sont  suivies  de  ténesme.  Celte  forme  est  apyré- 
tiqne  et  ne  donne  lien  qu'à  un  peu  d'état  saburrai  des  voies  diges- 
tives  supéricores.  Observée  à  l'état  sporadique  dans  nos  contrées, 
elle  dare  environ  cinq  on  six  jours,  mais  dans  les  pays  chauds  elle 
offre  une  grande  tendance  à  récidiver  et  à  passer  à  Tétat  chronique. 
La  forme  grave  est,  au  contraire,  précédée  de  symptômes  prémi»- 
nitoires  (abattement,  céphalalgie,  somnolence)  durant  de  quelques 
heures  à  deux  jours  au  plus  :  puis  les  douleurs  abdominales  se  dé- 
clarent avec  la  plus  grande  intensité  ;  elles  sont  tormineuseSj  très 
pénibles,  presque  incessantes,  car  elles  accompagnent  le  besoin  d'al* 
ier  à  la  selle,  et  celui-ci  peut  se  présenter  un  nombre  de  fols  prodi- 
gieux Zimroermaon  a  compté  deux  cents  selles  dans  l'espace  de 
quelques  heures.  Ces  évacuations  peu  abondantes  s'accompagnent 
d'eObrts  très  douloureux,  d'une  sensation  de  cuisson  el  de  brûlure 
à  l'anus,  et  sont  suivies  d'un  ténesme  insupportable.  Le  ténesme 
vésical  s'observe  aussi  très  souvent,  et  le  malade,  après  de  violents 
efforts  de  miction,  ne  laisse  échapper  que  quelques  gouttes  d'une 
urine  sédimenteuse  ou  d'un  mucus  blanchâtre  remarquable  par  sa 
{MUTreté  en  chlorures. 

La  fièvre  qui  accompagne  souvent  ces  formes  graves  est  en  rapport 
avec  l'âge  el  la  constitution  des  sujets.  La  soif  est  vive;  la  peau, 
sèche  et  terreuse,  est  froide  aux  extrémités,  chaude  au  tronc.  Le 
pools  est  petit,  filiforme,  irrégulier;  le  faciès  hippocratique,  l'amai- 
grissement et  la  prostration  des  forces  sont  considérables.  Dans  les 
derniers  moments,  les  douleurs  cessent  et  les  évacuations  deviennent 
învolootaires  :  on  peut  voir  aussi  survenir  des  entérorrhagies  mor- 
telles, des  perforations  de  l'intestin  suivies  de  péritonite,  l'infection 
purulente. 

La  durée  de  la  maladie  est  variable,  et  c'est  assez  arbitrairement 
qu*on  donne  le  nom  de  dysenteries  aiguës  à  celles  dont  la  durée  ne 
dépasse  pas  vingt  jours.  La  terminaison  fatale  peut  surfenir  dès  le 
troêièroe  ou  être  retardée  jusqu'au  huitième  ou  au  neuvième.  La 
«nortalité  est  d'ailleurs  très  variable  suivant  les  épidémies,  la  lati- 
Iode,  etc. 

La  prédominance  de  certains  symptômes  a  fait  décrire  séparément 
un  grand  nombre  de  variétés  :  la  dysenterie  ataxique^  accom- 
pagnée de  délire,  de  soubresauts  des  tendons,  etc.  ;  la  dysenterie 
éiiiynamiquey  caractérisée  par  la  prostration,  le  météorisme,  les 
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faliginosités  ;  la  dysenterie  inflammatoire^  dans  lM|iielle  h  lèirt 
est  ivre  ;  la  dysenterie  cholérique^  dans  laqadle  prédonunetti  lo 
contraire  les  symptômes  de  l'algidiié  ;  la  dysenterie  bilieu»  tm 
de  fréquentes  envies  de  vomir,  indice  d'on  catarrhe  gatio^o»- 
dénal  ;  la  dysenterie  hépaiiquej  obeervée  sartoat  dan  la  pra 
chauds  (ictère,  ahoès  du  foie)  ;  la  dysenterie  arthritique  (M 
Delioox  de  Savigiiac,  Qninquaod,  T6tu)  avec  des  détenuaiÉiB 
rhumatoîdes  do  côté  des  jointores,  etc. 

Dysenterie  chronique.  —  Elle  s'observe  souvent  dans  la  piQ 
chauds  ;  elle  succède  ordinairement  à  une  série  d'attaques  àfé. 
C'est  vers  le  vingt-cinquième  Jour  qu'on  voit  les  douleurs  cort  {lu 
ou  moins  complètement  et  les  selles  se  réduire  à  cinq  on  siifur  jov. 
Les  évacuations  alvines  sont  très  variables,  (Nrdinairemeot  Mata 
ou  séreuses,  puriformes,  très  fétides,  rarement  sangaiookUei 
L'anus  est  en  infundibulum,  largement  béant,  ce  qnieipiiqoeb 
sortie  involontaire  des  matières  fécales.  Dans  les  formes  gnvo  et  I 
la  dernière  période  de  la  maladie,  il  survient  rapidement  nnecadÂ 
spéciale,  apyrétique,  caractérisée  par  un  amaigrissement  tOÊsâ- 
rable,  la  prostration  absolue  des  forces,  l'état  sec  et  rugueux  deb 
peau,  la  rétraction  du  ventre,  Textinction  de  Ja  voix.  Eo  wHm 
temps  on  observe  la  perte  complète  de  l'appétit  ou  au  conlniit^ii 
boulimie^  du  pica,  de  la  malacia  ;  de  vastes  ecchymoses  nobcécs 
apparaissent  et  la  mort  arrive  par  épuisement.  Une  recrudocas 
aiguë,  une  perforation  ou  quelque  autre  complication  (abcis  ù 
foie,  tuberculose,  pleurésie  purulente,  hémorrhagie,  elc),  ^ 
venir  s'ajouter  à  la  maladie  et  en  hâier  le  dénouement  11  ^^ 
point  rare  d'observer  des  paralysies  de  différente  nature  dans  kc^ 
de  la  convalescence.  Cette  dernière  est  souvent  fort  longue  parsnit 
de  la  déperdition  albumineuse  qui  est  le  fait  des  évacuations  iK>0 
répétées. 

La  durée  de  la  dysenterie  chronique  varie  de  deux  mob  ï  P^ 
sieurs  années  :  elle  est  souvent  coupée  par  des  rémissions  trompeuses 
plus  ou  moins  longues. 

Traiteuekt.  —  Le  traitement  est  prophylactique  et  Sfnyt'' 
viatique. 

Les  règles  de  la  prophylaxie  sont  nettement  tracées.  L'étranger 
qui  arrive  dans  un  pays  où  la  dysenterie  est  endémique  doit  sV 
treindre  aux  règles  d'une  sévère  hygiène  et  éviter  avant  loot  ^ 
excès  d'aliments  ou  de  boissons,  l'usage  de  l'eau  impure  non  fiitr^^ 
les  refroidissements. 


DYSENTERIE.  533 

Les  moyens  pharmaceutiqoes  sont  nombreux.  Dans  les  cas  légers, 
on  se  contentera  d'nn  purgatif  salin  et  de  quelques  lavements  d*ami- 
don  laudanisés,  avec  la  diète  et  le  repos. 

Dans  les  formes  graves,  c'est  aussi  aux  évacuants  (huile  de  ricin, 
seb  neutres,  manne)  qu'il  faut  avoir  recours.  Le  calomel  à  dose 
massive  (1  à  2  grammes  par  jour)  doit  être  spécialement  recom* 
mandé. 

L'ipécacoanha  a  mérité  le  nom  de  racine  dysentérique;  il  est 
surtout  indiqué  dans  les  formes  graves.  On  le  fera  prendre  par  prises 
0(1  en  infusion  suivant  la  méthode  brésilienne  (4  à  6  grammes  de 
racine  d'ipéca  dans  150  grammes  d'eau)  ;  on  l'a  aussi  associé  à  l'opium 
et  au  calomel  (Segond,  Delioux  de  Savignac).  L'opium  doit  être 
proscrit,  sauf  sous  forme  d'injections  hypodermiques  de  morphine 
quand  les  douleurs  sont  trop  vives. 

Dans  la  dysenterie  chronique  on  cherchera  à  modifier  les  sécré- 
tioiis  intestinales  et  à  cicatriser  les  ulcérations  au  moyen  des  astrin- 
gents et  des  caustiques  :  tannin,  ratanhia,  Colombo,  lavements  au 
sulfate  de  zinc,  au  nitrate  d'argent,  à  la  teinture  d'iode  (Delioux, 
Chappub).  On  emploiera  aussi  le  sous-axotate  de  bbmuth,  la  craie 
préparée,  associés  ou  non  à  l'opium  (laudanum,  diascordinm). 

Eo  même  temps  on  soutiendra  les  forces  du  malade  (quinquina, 
E^anneile,  viande  crue,  alcool). 

Le  régime  lacté  est  un  des  meilleurs  moyens  de  traitement  de  la 
rlysenierie  chronique.  Pendant  la  convalescence  le  régime  devra 
Hre  rigoureusement  surveillé. 

!iiiHCRa%?iN.  Traita  de  U  dytentorie,  Irad.  LaoMnne,  1791.  —  Choxsl.  Art.  Dysen- 

urie.  io  Dict  de  méd.,  i835.  —  Gely  (do  Nantot).  Journ.  de  la  Lolrc-Inlériourc, 

1H38.«-  MvMCLOT  et  FoLLBT.  Mëm.  tur  l'tfpld.  dysentérique  do  Versaillea  on  iSiS 

4  Arcb.  fén.  de  néd.,  i843).>-GAaBAY.  Traité  de  la  dyseaUrie  dans  les  pays  chauds,  etc. , 

I*!}i8.  ~  Haspil.  Des   naladles   de   l'Alf^drie»  1852.  ~   Dklioux   oi  Savionac. 

Mëm.  sarl'ip<$ca  (Gat.  mëd.  de  Paris,  1852).  —  Des  inj.  Iodées  dans  Io  trait,  de  la 

4l>'scaterie,  eod.  loc  ^  Traltd  do  la  dysenterie.  Paris.  1S68.  --  Chappuis.  Nouy. 

4>Ls.  svr  les  Inj.  iodée*  dans  le  trait,  do  la  dysenterie  (Gas.  mdd.de  Paris,  1853).  — - 

I^L'TROULAU.  Traite  des  maladies   des  Européens  dans  les  pays   chauds,  1861.  — 

A.  Falot.  Rel.  mdd.  d'ane campagne  en  Chine,  th.  de  Montpellier,  1863.  —  Gatmb. 

i»«  U  dysenterie  eoddmiqoe  dans  la  Dasse-Cochlncbine,  th.  de  Montpellier,  1863.  *- 

LcTO?!.  Note  sur  l'emploi  de  l'erçol  de  seigle  contre  la  dysenterie  (Gai.  bebd.,  1871). 

—  Bakralliiii.  Art.  Dysenterie,  in  Nout.  Dlct.  de  mdd.  et  de  ch.,  1873.  ^  CoRNiL. 

«^lar  l'asat.  pathol.  de*  «ledratiens  intestinales  dans  la  dysenterie  (Arch.  do  physiol., 

±H13),  —  KiLSCB.  Même  sqjet.  eod.  loco.  —  Quixquaud.  Des  manif.  rhumatoîdes  de 

l.a   dysenterie  (Gaz.  hdp.,  1874).  >  TÊTU.  De  Karthrite  dysentérique,  th.  Paris.  1875.  — 

A..  Layuun.  Traité  des  maladies  des  armées,  1875. ->  LABOULBàNl.  AdsU  pathol., 
j  KW.  —  J.  M  A  ai.  Programme  de  séméiotique  et  d'étiolog ie  pour  l'étude  dos  maladies 

«>  votiquet  et  principalement  des  maladies  des  pays  chauds.  Paris,  1880,i.-B.  Btilltërc. 

—   NiiLLT.  Pathologie  exotique. 
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TYPHLITB    ET    PERITTPHLITE. 

La  typhlite  est  rinflammation  du  caecum  et  de  son  appendice 
Termiforme  ;  ]a  pérityphlite  résulte  de  la  propgaiion  de  cette  in- 
flammation au  tissu  conjonctif  situé  entre  l'intestin  et  le  bsciailiaca. 
Il  est  rare  que  la  typhlite  soit  simple  et  ne  s^accompagne  pis  k 
pérityphlite. 

Toutes  les  causes  capables  de  produire  Tenlérite  coomnoe 
peuvent  donner  naissance  à  la  typhlite  :  la  plus  fréquente  est  la  a»- 
stipation  (typhlite  stercorale  d*Albers  et  de  Ménière),  ou  la  stagHâ» 
des  matières  fécales  durcies  dans  Tampoule  du  caecum  eirioirodv- 
tion  de  ces  matières  dans  l'appendice  iléo-caecal.  En  général,  c'cstàb 
suite  d'un  excès  de  table  ou  d'une  fatigue  exagérée  que  se  défëoffe 
la  typhlite.  La  pérityphlite  se  produit  le  plus  souvent  par  perfo- 
ration du  caecnm  ou  de  son  appendice,  mais  elle  peut  se  dévefepfMr 
également  par  extension  simple  de  la  phlegmasie  intestinale,  te 
perforations  sont  dues  en  général  à  la  présence  de  corps  élrai^ 
(concrétions  intestinales,  calculs  de  phosphate  de  chaux  et  k 
magnésie  (Leudet),  noyaux  ou  pépins  de  fruits,  épingles  (^hipbioi). 
grains  de  plomb,  etc.)  dans  l'intérieur  de  l'appendice  venuiknae 
qui  ne  peut  les  expulser  ;  ou  les  a  également  observées  dans  b 
fièvre  typhoïde,  la  dysenterie  (Blalin),  et  l'entérite  tubercnleiise.Dii' 
guet). 

La  typhlite  se  rencontre  à  tout  âge  ;  assez  rare  chez  la  feofae, 
elle  est  encore  fréquente  chez  les  enfants  (Meigs  et  Pepper,  Geritf^^ 
Lewis},  ce  qai  est  dû  sans  doute  à  leur  habitude  d'avaler  uxii» 
sortes  d'objets  (Chassaignac)  ;  mais  elle  semble  sévir  de  prélèreaEe 
chez  les  adultes  (Bamberger),  principalement  chez  certains  rlniiD>- 
tisants.  Elle  offre  une  grande  tendance  aux  récidives. 

La  typhlite  présente  deux  symptômes  caractéristiques  :  ladoul^ 
et  l'apparition  d'une  tumeur  dans  la  fosse  iliaque  droite.  La  doolaïf 
apparaît  soit  brusquement,  soit  après  quelques  alternatives  de  ctt- 
stipation  et  de  diarrhée  :  limitée  au  niveau  du  caecum,  ou  s'irradiait 
du  côté  des  lombes  et  de  la  cuisse,  elle  est  coutusive  et  très  rire; 
elle  s'exaspère  par  la  pression  et  les  mouvements  du  troac.  I' 
tumeur  est  assez  nettement  circonscrite,  de  forme  cylindriqnei  ^^ 
à  la  percussion,  elle  a  en  général  le  volume  d'un  gros  poing  et  est 
susceptible  de  quelques  légers  mouvements  de  latéralité.  Il  existe  £i 
général  peu  de  fièvre,  rarement  le  thermomètre  dépasse  39  degre^r 
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h  constipation  est  de  règle  et  s'accompagne  assez  fréquemment  de 
vomissements,  parfois  même  des  signes  de  l'étranglement  interne, 
mais  ces  derniers  symptômes  indiquent  en  général  la  propagation  de 
la  pUegmasie  au  tissu  rétro-caecal. 

Sans  aller  jusque-là,  la  résolution  peut  ne  pas  être  complète, 
il  reste  un  certain  degré  d'induration  qui  expose  le  malade  à  de 
nouvelles  poussées  qui,  à  force  de  se  répéter,  ont  donné  quelquefois 
naissance  aux  accidents  de  Focclusion  intestinale  (Oamaschino).  La 
typhlite  simple  est  d'assez  courte  durée  et  se  termine  en  général 
par  la  guérison  :  il  n'en  est  plus  de  même  lorsqu'il  y  a  inflammation 
de  voisinage  ou  perforation. 

La  pérityphlite  débute  le  plus  souvent  avec  brusquerie  par  une 
douleur  très  intense  dans  la  région  ilio-inguinale  droite,  sans  avoir 
été  précédée  d'aucun  phénomène  ayant  pu  faire  reconnaître  Texis- 
teiic«  de  la  typhlite  ou  l'ulcération  du  caecum.  Cette  douleur  est 
Cxe,  continue,  sans  exacerbatious,  augmentant  d'acuité  pendant 
douze  à  vingt-quatre  heures  (J.  Burne),  s'exaspérant  par  le  moindre 
contact,  les  mouvements,  la  toux,  la  pression  des  couvertures.  La 
Gùvre  est  constante,  plus  ou  moins  vive  selon  les  cas,  la  température 
varie  d'ordinaire  de  38  à  39  degrés  ou  39'',5.  En  même  temps  le 
malade  a  des  nausées  et  des  vomissements,  la  palpation  permet  de 
constater  une  tumeur  profonde  qui,  vers  le  dixième  jour  et  même 
plus  tard,  devient  superGcielle  et  volumineuse,  laisse  percevoir  de  .a 
flactuaUon,  parfois  même  de  la  crépitation  emphysémateuse.  La 
constipation  est  opiniâtre. 

La  résolution  est  fort  rare  (Grisolle),  la  suppuration  est  la  règle. 
Lorsque  le  pus  est  formé,  ce  qui  s'annonce  par  des  frissons,  le  redou- 
blement de  la  fièvre  et  de  la  douleur;  mais,  ce  qui  arrive  souvent  du 
vingtième  au  trentième  jour  seulement,  l'évacuation  du  pus  est 
l'uniqoe  moyen  de  guérison.  Cette  évacuation  se  produit  parfois 
spontanément  et  subitement  ;  le  malade  est  pris  tout  à  coup  de  diarrhée 
et  rend  une  plus  ou  moins  grande  quantité  d'un  pus  généralement 
rès  létide.  L'abcès  s'est  vidé  dans  l'intestin,  le  cMon  ou  le  rectum  ; 
a  guérison  est  alors  possible  (Paulier)  sans  intervention  chirurgicale. 
3u  a  vu  de  même  la  poche  purulente  évacuer  son  contenu  par  la 
ressie,  le  vagin,  la  paroi  abdominale  antérieure  ou  postérieure, 
4u8  rarement  dans  la  plèvre,  le  péricarde,  la  veine  cave  iniërienre. 
La  pérityphlite  est  une  maladie  grave.  Lorsque  le  pus  est  évacué 
o  ddiors  par  la  paroi  abdominale  on  par  les  viscères  creux  qui 
eatooient,  la  poche  peut  continuer  âi  suppurer  et  le  nulade  finit  par 
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SQCOomber  aux  progrès  du  marasme  et  de  b  fièfre  hectique,  quel- 
qoefois  même  à  la  tuberculose.  Dans  d*autres  cas,  h  mort  torriett 
par  péritonite  suraiguë  on  encore  par  pyléphlébîie  sapporatîTe, 

A  l'aolopsie  on  trouve  souvent  l'a(q[)endice  vermiforme  distcndB 
et  volumineux,  immobilisé  par  une  péritonite  adhésive  plu  m  ooios 
limitée  qui  Taccole  au  cscum  on  le  fixe  à  Tutérus,  à  b  nm,  lo 
rectum.  La  poche  purulente  contient  une  quantité  parfois  ooBsiàè> 
rable  d'un  pus  franchement  phlegmoneux  ou  le  plus  miimliBal 
lié,  grisâtre,  exhalant  nue  odeur  steroorale  excessivement  {èidcU 
perforation  par  laquelle  le  pus  s'est  fait  jour  au  dehors  est  soincst 
multiple. 

La  typhlite  simple  demande  seulement  l'emploi  de  purptib  H  de 
cataplasmes  sur  l'abdomen  ;  quelques  sangsues  seront  appiii|>to 
dans  la  région  du  caecum  si  la  réaction  inflammatoire  est  vire.  Cet 
surtout  dans  la  pérityphlite  que  les  sangsues  donnent  de  uès  b» 
résultats.  An  moment  de  la  perforation,  il  faut  recourir  à  la  gbcesv 
l'abdomen  et  à  l'opium  à  i'inlérieur.  La  fièvre  de  snppontioD  «i 
combattue  par  l'emploi  du  sulfiite  de  quinine.  Lorsque  l'abcès  d 
formé  et  qu'on  sent  nettement  la  fluctuation,  il  ne  faut  pis  héÉs 
à  intervenir  chirurgicalement. 

J.  BURMB.  M^m.  tur  rinflammation  chronique  el  let  ulcères  perforants  da  caoA  -^ 
méd.  do  Paris,  i838).  —  Grisolle.  Hist.  des  tonseurt  phlcfmooeoses  dei  i^f^ 
iUaques  (Arch.  gën.  de  méd.,  i839).  —  Liwis.  New  York's  Journal.  I8»6.  -Cfii- 
SAIONAC.  Traitd  de  la  suppuration  et  du  drainage  chimrfical,  t.  H,  ISSO.— tCsU^- 
Études  cliniques  do  méd,  militaire.  1864.  —  Blatin,  th.  do  Paris,  i80l  - 1^^''' 
Note  sur  un  cas  de  typiilite  phlegmoneuse,  etc.  (6as.  méd.  de  Paris,  1920)-  ^^- 
Th.  de  Paris.  1873.  —  Msios  el  Pbppir.  A  pntieai  Trealise  on  tbe  diseaffi  *^ 
chiidren,  5th  éd.,  London.  1874.  —  Paulibr,  Contrib.  à  l'ét.  de  la  typbliu  cti( 
la  pdrityphUte,  th.  de  Paris.  1875.  ~  Lbgrain.  Thèse  de  Paris.  1875.  -  Wn^i^ 
Médical  Press  and  Cireular,  1878.  —  Damascmno,  loe.  cit.  —  LicoRGii  et  Tau*» 
Eludes  médicales.  1881. 


TUBERCULOSE    INTESTOfALE. 

La  tuberculose  primitive  de  Fintestin  est  rare,  excepté  d»^ 
enfants  ;  la  forme  secondaire^  au  contraire,  est  commune.  BieB<!>^ 
la  muqueuse  intestinale  puisse  être  atteinte  dans  toute  sa  ioopcv; 
c'est  la  partie  inférieure  de  rintcstin  grâe  qui  est  le  siège  ordifltf* 
des  lésions  tuberculeuses. 

On  peut  observer  sur  la  muqueuse  intestinale  des  granulaûûB^ 
grises  on  des  ulcérations.  Les  granulations  prennent  naissmoe  <bi$ 
le  tissu  conjonctif  sous-jacent  aux  glandes  de  LieberkOhn,  daas  b 
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Tiiloatés,  plus  souvent  eooore  dans  les  follicales  clos  et  les  glandes 
de  Peyer  ;  elles  sont  identiques  à  celles  que  nous  avons  déjà  décrites. 
Les  glanées  sont  comprimées,  atrophiées  ;  les  villosités,  au  contraire, 
sont  épaissies.  L'ulcération,  lor8qu*elle  siège  sur  une  plaque  de 
Peyer,  est  allongée  dans  le  sens  de  Tintesiin  ;  dans  le  cas  contraire, 
les  ulcérations  sont  transversales,  annulaires,  ce  qui  tient  sans  doute 
à  ce  que  les  granulations  se  forment  surtout  le  long  des  vaisseaux 
sanguins  et  lymphatiques.  Les  bords  des  ulcérations  sont  saillants, 
mnueox,  irrégulierB;  leur  fond  est  couvert  par  des  granulations  plus 
ou  moins  avancées. 

Ces  ulcérations  ont  peu  de  tendance  à  la  cicatrisation,  qui  se  pro- 
duit cependant  dans  quelques  cas  en  donnant  lieu  parfois  à  des  ré-> 
trécissements. 

Les  lésions  tuberculeuses  de  Tintestin  s'accompagnent  souvent  des 
mêmes  lésions  dans  le  péritoine  (Jaccoud)  et  les  ganglions  mésenté* 
Tiques,  alors  qu*au  contraire  la  tuberculose  périlonéale  se  propage 
fort  rarement  à  la  muqueuse. 

Les  signes  de  la  tuberculose  intestinale  n'ont  rien  de  spécial  et  de 
caractéristique,  et  consistent  surtout  en  une  diarrhée  très  rebelle 
accompagnée  de  ténesme  et  d'épreintes.  Quand  les  ulcérations 
siègent  dans  le  gros  intestin,  les  selles  sont  parfois  sanglantes  et 
s'accompagnent  de  coliques  plus  ou  moins  intenses.  On  observe  fré- 
quemment des  poussées  de  péritonite  au  niveau  des  ulcérations  par 
inflammation  de  voisinage.  La  perforation,  les  Qstules  stercorales, 
sontrarea 

Le  diagnostic  est  souvent  fort  diflBcile  et  doit  se  baser  surtout  sur 
es  symptômes  concomitants  :  symptômes  généraux,  fièvre  bec- 
iqac,  signes  de  la  tuberculose  pulmonaire^  etc. 

L^  traitement  ne  donne  que  des  résultats  négatiC»  au  point  de 
ne  de  la  guérison,  mais  en  arrêtant  la  diarrhée  on  diminue  d'au- 
ani  les  causes  d'épuisement  du  malade.  On  devra  recourir  aux 
striogeols,  au  sous-azotate  de  bismuth,  à  l'opium,  etc. 

«'»RSTSii.  RxiiDritsCH.  op.  cit.  —  Jaccoud.  Cltoiqna  médicale,  i867.  ~  Klibs. 
H^n4h.  der  paUiol.  Anat.  Bcrlia,  iSGS.  —  Corml  et  Ranvibii.  Manael  d'bUtoIogie 
f^tlholo^iqna.  3*  partie,  1876.  ~  A.  Lwbrax.  Du  r6le  de  la  Ihromboie  dans  la  pro- 
daciioo  d«g  allénUona  tuberculeotet  (Progrès  méd..  i878)«  —  Do  mAmb.  De  la  tober- 
A-uIoM  d«a  plaqiMi  de  Payer  (Soe.  méd.  des  bôp.,  1S78).—  Spillman».  Thèse  d*afrég.» 
Parii,  1878. 
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fCANGER. 


Le  cancer  de  rintesUn  est  beaucoup  plus  rare  que  celai  de  Tesio- 
mac,  dans  la  proportion  de  1  à  2  d'après  Lancereaax*  Iletipeol- 
élre  plus  fréquent  chez  l'homme  que  chez  la  femme. 

Dans  un  relevé  de  154  cas,  Leichtenstem  en  a  troofé  Siseide- 
ment  pour  l'intestin  grêle  et  131  pour  le  gros  intestin  iodépcadan- 
ment  du  rectum.  Ces  cas  se  répartissent  de  la  façon  suivante:  S  h- 
que,  ii;  côlon  ascendant,  6;  caecum,  appendice  fermiformeetT)!* 
vule  iléo-câBcale,  32;  duodénum  et  jéjunum,  17  ;  portion  mo|feiK 
de  l'iléum,  3;  portion  inférieure  de  l'iléum,  13.  Cette  prèdomiBiKt 
du  cancer  dans  l'S  iliaque  et  le  cascnni  tient  sans  doute  au  lesM- 
sites  de  ces  portions  de  l'intestin  et  aux  plis  que  forme  leor  sn- 
queuse  (Baillie).  Le  cancer  du  duodénum  cotncide  sonveDi  m 
celui  de  l'estomac,  du  foie,  du  pancréas.  Quant  à  la  fréquence  nb- 
tive  des  diverses  variétés  du  cancer,  Lancereaux  les  cbsse  ta 
l'ordre  suivant  :  squtrrhc,  encéphaloide,  épithéliome  qliuiriqie, 
carcinome  colloïde. 

Le  cancer  se  montre  sous  forme  d'une  tumeur  arrondie  mp^ 
ou  de  noyaux  disséminés;  d'autres  fois  il  occupe  une  certaine ku* 
gueur  de  l'intestin  qu'il  transforme  en  un  tube  dur,  rigide,  Iki- 
pable  de  toute  contraction.  Le  plus  souvent  il  devient  ulcéreux^ 
même  temps  qu'il  diminue  considérablement  la  lumière  deriote^'- 
au-dessus  de  lui  l'intestin  est  dilaté  et  rempli  de  matières  fécalfi- 
Il  n'est  pas  rare  de  voir  survenir  des  perforations  par  ruptarewpsr 
ulcération  et  des  communications  anormales  avec  les  viscères  foisi^ 
du  néoplasme. 

Le  cancer  de  l'intestin  est  souvent  secondaire;  lorsqu'il  esi^n 
mitif^  il  offre  une  grande  tendance  à  la  généralisation. 

Le  cancer  de  l'intestin  reste  quelquefois  complètement  bieoict 
ne  se  révèle  qu'à  l'autopsie.  En  général,  après  une  période  plu  ^ 
moins  longue  où  l'on  n'observe  que  des  alternatives  de  consUpatiBD 
et  de  diarrhée,  des  coliques,  un  affaiblissement  graduel,  on  voitstf* 
venir  certains  symptômes  plus  caractéristiques;  aux  signes  d*onri- 
trécissement  vient  se  joindre  une  diarrhée  abondanie,  puriforoe, 
très  souvent  mélangée  de  sang.  La  constipation  s'observe  qoelqnete 
et,  dans  ce  cas,  si  le  rétrécissement  cancéreux  n'est  pas  sitoé  irep 
haut,  les  fèces  sont  rubanées  et  comme  passées  à  la  filière,  sJgB^ 
qui  n'a  de  valeur  qu'autant  qu'il  n'y  a  pas  de  temps  à  autre  d'éw- 
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cualioos  normales.  En  même  temps  la  palpation  de  rabdomcn  fera 
découvrir  une  tameur  dure  et  bosselée»  plus  ou  moins  bien  limitée 
et  adhérente,  douloureuse,  mate  à  la  percussion,  parfois  rbythmi- 
quement  soulevée  par  les  battements  aortiques.  L^apparilion  de  la 
cachexie  cancéreuse  avec  ses  symptômes  caractéristiques  viendra 
souvent  dissiper  tous  les  doutes. 

Le  pronostic  est  toujours  fatal  et  la  mort  survient  au  bout  de 
quelques  mois,  soit  par  suite  des  progrès  de  la  cachexie,  soit  plutôt 
par  une  complication  (obstruction  intestinale,  péritonite,  perforation}. 

Dans  ces  conditions  le  traitement  ne  peut  être  que  palliatif.  On 
cherchera  à  soutenir  le  malade  et  à  lutter  contre  la  déperdition  des 
forces.  Le  régime  lacté  devra  être  employé  tant  qu'il  sera  supporté, 
mais  en  même  temps  il  faudra  prévenir  la  constipation  par  remploi> 
répété  des  purgatifs  salins  (sels  de  soude  et  de  magnésie,  eau  de 
Carisbad,  Pullna,  Hunyadi  Jànos)  ou  de  Thuile  de  ricin.  Les  dou- 
leurs seront  calmées  par  l'opium  à  haute  dose  et  les  injections  de 
morphine.  Le  traitement  chirurgical  (colotomie,  anus  arliGciel)  n'a 
douné  que  des  résultats  négatifs. 

Canckr  oo  bectum.  —  Le  cancer  du  rectum  appartient  plutôt 
au  domaine  de  la  chirurgie  qu'à  celui  de  la  médecine.  Le  cancer 
colloïde  est  plus  fréquent  dans  le  rectum  que  dans  l'intestin,  et  l'épi- 
thélioma  à  cellules  pavimenteuses  s'observe  à  sa  partie  inférieure. 
Les  tumeurs  cancéreuses  du  rectum  sont  ordinairement  apprécia- 
bles au  toucher  ;  elles  donnent  Heu  à  des  douleurs  très  Tives  s'irra- 
diant  vers  le  sacrum  et  les  lombes,  à  des  épreintes,  à  du  ténesme». 
Le  propagation  du  cancer  au  vagin  et  à  l'utérus  ou  à  la  vessie  est 
fréquente.  Noos  renvoyons  aux  traités  de  chirurgie  pour  l'étude 
détaillée  du  cancer  du  rectum,  et  surtout  pour  le  traitement 

nokirANSKY.  LiBKRT.  WuxDiRLicH,  Ghuollb,  Lancbriaux,  Jaccoud,  otc.  ~  A. 
LwuuN.  Arcb.  da  physiologie,  iSTU.  —  Lkichtbnstbrn.  ZiemMon's  Uandbuch 
der  ipccicllun  PaUiolopie  uni  Thcra{Me,  toI.  VII,  Krankhcilon  des  cliylopoetischen 
Appanies.  ~  Stbphbn  Mackbneir.  Annular  ttiicture  of  Uie  IntefUne:  iU  diafnoût 
aad  tnaloMnt  (Brit.  med.  Journ.  May  1S79). 
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Synonyaût:  Iléus  fVolvuluSt  étranglement  intemey  passion  t<ûr^(Sydenhain), 

colique  de  miserere. 

Sous  le  terme  général  à*occlu$ion  intestinale  on  désigne  tous 
les  cas  dans  lesquels  les  matières  fécales  sont  arrêtées  dans  leur  trajet 
intestinal. 
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ÉTI0L06IE.  PATHOGÊNIE.  ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.— AQ  put 

de  vue  des  causes  qui  lui  donnent  naissance  on  peuldistingocr  :  Foc- 
clusion  par  rétrécissementy  par  étranglemenhpu coirtiJtti.pv 
invagination,  par  obstruction. 

Occlusion  par  rétrécissemenU  —  Le  rétrédasementiMiétre 
spasmodique,  pariétal,  cicatriciel,  ou  dépendre  d'une  coiii(iR9Boa 
exercée  par  une  tumeur  voisine. 

Le  rétrécissement  spasmodique  (passion  iliaque  vraie èit^r 
denham,  iléus  nerveux)  n'a  certainement  pas  rimpoitaoceqoeli 
attachaient  les  anciens  auteurs,  mais  il  ne  doit  pas  être  écarté  d^ne 
façon  al)solue.  Outre  qu'on  peut  l'oiiserrer  secondairement  Mosn 
forme  légère  dans  une  foule  de  processus  irritatib  de  riDtndoJest 
un  certain  nombre  de  faits,  ceux  de  Jaccoud  par  exemple,  «è  le 
spasme  nerveux  semble  être  la  seule  explication  plausible  des  phé- 
nomènes observés. 

Le  rétrécissement  pariétal  est  dû  le  plus  souvent  aux  dégéné- 
rescences cancéreuses  ou  tuberculeuses  de  l'intestio,  aox  pol^ps 
de  la  muqueuse,  parfois  à  la  simple  hypertrophie  partielle  des  ti* 
niques.  Dans  un  cas  observé  par  Laennec  un  kyste  hydatiqneéuÀ 
la  cause  du  rétrécissement 

Le  rétrécissement  cicatriciel  est  moins  fréquent  et  s'obaeneibv 
la  dysenterie,  l'entérite  simple  ou  tuberculeuse,  la  syphilis  (rètrk&- 
sements  du  rectum). 

Le  rétrécissement  par  compression  extérieure  est  rarement  i\t^ 
La  grossesse  lui  donne  quelquefois  naissance;  il  en  est  de  roèmedc 
kystes  de  Tovaire,  des  tumeurs  fibreuses  de  Tutérus  (Faucon),^ 
hématocèles  péri-utérines,  de  Fhypertrophie  sénile  de  la  prostate, 
du  cancer  ou  des  kystes  hydatiques  du  péritoine.  Béhier  a  mêtf 
noté  les  accidents  de  Tocclusion  dans  certains  cas  de  rétrofcni« 
utérine  simple.  On  a  observé  encore  cette  variété  de  rétrécissenKB^ 
dans  les  déplacements  de  la  rate  (Pétrequin),  du  foie,  du  pancriis, 
du  rein,  et  par  suiteaussi  de  compressions  exercées  soit  pardess»* 
glions  tuberculeux  ou  cancéreux  du  mésentère  ou  du  petit  bafl* 
(Abercrorobie),  soit  par  des  abcès  de  la  fosse  iliaque.  Enfin,  oneaoïe 
intestinale  distendue  par  les  matières  fécales  peut  comprimer  ooe 
autre  portion  de  Tinteslin  et  en  amener  Tocclusion  (Bamberger). 

Occlusion  par  étranglement.  —  L*étranglement  peut  se  Ciiit 
sur  un  orifice  naturel,  comme  les  hernies  du  ligament  largf,  ^ 
Aernie  iliaque  de  Rieux,  la  hernie  antévésicale^  etc.,  qni«sort 
étranglées  dans  les  points  qu'elles  occupent  (Parise),  ou  qaii  ^ 
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af  oir  été  externeSy  ont  été  réduites  en  masses  (Gosselin,  Faocon). 
C'est  dans  le  même  ordre  de  fahs  qu'il  faut  ranger  ]a  hernie  réiro- 
péritooéale  de  Treitz»  qui  8*étrangle  sur  l'hiatus  de  Winslow,  et  la 
beroie  dîapbragoiatique  (Duguet). 

L'étrangfenient  par  brides,  beaucoup  plus  fréquent,  se  prodoit 
soit  sur  d'anciennes  brides  péritonéales  très  diversement  disposées, 
soit  sur  des  adhérences  épiploiqoes»  un  diverticulum  de  Tiléum, 
l'appendice  iléo-cscal  dont  l'extrémité  libre  est  venue  se  fixer  sur 
la  paroi  abdominale  ou  sur  un  yiscère  (utérus,  vessie,  etc.). 
L 'étranglement  porte  le  plus  souvent  sur  Tintestin  grêle. 
(fcclusion  par  volvului.  —  Le  volvulus  est  rare  :  il  se  produit 
sur  des  brides  péritonéales  par  un  mouTement  rotatoire  de  la  masse 
intestinale  {étranglement  rotatoire  de  Rokitaosky);  parfois  l'anse 
intestinale  se  tord  une  on  plusieurs  fois  sur  elle-même  (Oulmont, 
Paiiatt). 

L.*obstruclion  intestinale  par  volvulus  appartient  plus  particuliè- 
rement au  gros  intestin  et  spécialement  à  sa  partie  descendante,  à  l'S 
iliaque.  Grftce  à  la  laxité  du  mésocôton  qui  sert  à  la  fixer,  la  portfon 
supérieure  de  l'S  subit  un  mouvement  de  rotation  de  haut  en  bas 
et  d'avant  en  arrière,  de  telle  sorte  que  le  rectum  se  trouve  placé  en 
avant  du  oMon.  Ce  mécanisme,  qui,  d'après  les  recherches  de  Léger 
et  de  Leichtenstein,  est  de  beaucoup  le  plus  fréquent,  constitue  la  va- 
riété rectum  en  avant  décrite  par  Potain,  par  oppositfon  à  la  va* 
riélé  dite  rectum  en  arrière,  qui  peut  s'observer  néanmoins  et  tient 
il  la  torsion  en  sens  inverse  de  l'anse  d'enroulement  (torsion  de  haut 
eu  bas  et  d'arrière  en  avant).  Ces  distinctions  ont  une  importance 
considérable  au  point  de  vue  de  l'intervention  chirurgicale. 

Le  volvulus  die  l'S  iliaque  s'observe  presque  exclusivement  ches 
l'homme  (10  cas,  Besnier). 

Occlusion  par  invagination.  —  C'est  la  cause  la  plus  fré- 
quente de  Tocclusfon  (37  p.  100  environ).  D'après  la  statistique 
de  Dochauasoy,  l'invagination  porterait  plus  souvent  sur  l'intesiin 
grêle  que  sur  le  gros  intestin  ;  mais  Rilliet,  Bucquoy,  Besnier  sont 
d'an  avis  absolument  opposé.  AOection  de  tons  les  Ages,  l'intussu»- 
oeptioo  est  assez  fréquente  chez  les  enfants  (Gorham,  Billiet).  Or- 
dinairement simple,  elle  peut  être  double,  quelquefois  même  triple 
(Bucquoy);  le  sens  de  sa  |)éuélration  est  en  général  celui  des  nia- 
Lières  {invagination  descendante)^  et  elle  peut  être  poussée  assez 
loin  pour  que  le  caecum  vienne  apparaître  à  Tanus  ;  cependant  elle 
*c  fait  quelquefois  de  bas  eu  haut  (invagination  rétrograde)» 
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Le  mécanisme  de  rîntussusception  n'est  pas  toojoors  lemèae. 
Dans  le  cas  de  polypes,  le  poids  de  la  tumear  soflBt  poorentrajocr 
mécaniquement  Tîntestin  :  le  plus  souvent  rinragination  est doe  an 
inégalités  et  aux  irrégularités  des  contractions  péristaltiqDes.  C'est 
ainsi,  par  exemple,  que  Ton  doit  expliquer  les  invaginatîoiisisooaks 
que  Ton  rencontre  si  fréquemment  aux  autopsies. 

Les  portions  invaginées  présentent  des  rapports  ioTariablesqii 
ont  été  bien  définis  par  Cruveilhier  {Anatomie  patholop^ï(\ 
La  portion  in?aginée  se  compose  de  trois  cylindres  embdiésies 
uns  dans  les  auires  :  au  centre,  la  lumière  est  cîroonscriie  pvh 
muqueuse  du  cylindre  supérieur  inyaginé  ;  au  milieu,  il  y  a  arcol6 
ment  des  séreuses  de  la  partie  supérieure  et  de  la  partie  iiioje»e; 
à  Textérieur,  la  muqueuse  du  cylindre  inférieur  invaginut  s't^ 
pose  à  la  muqueuse  de  la  partie  moyenne.  Le  mésentère  se  tnim 
compris  enire  les  deux  séreuses  accolées,  et  comme  iiestfiiéea 
arrière,  il  exerce  sur  l'intestin  une  traction  |^as  oumoioséi»- 
gique  qui  efface  sa  lumière  et  la  réduit  à  une  simple  fente  (Jac* 
coud). 

Les  surfaces  en  contact  deTiennent  rapidement  le  siège  d'ooeia- 
flammation  intense  qui  parfois  détermine  des  hémorrhagies  à  lasBr- 
face  intestinale.  Les  deux  séreuses  s'accolent  Tune  à  Faotre  ;  reoh 
dat  intermédiaire  comprime  les  vaisseaux  mésentériques  et  iDène 
la  nécrose  du  cylindre  invaginé;  puis  celui-ci  est  expulsé  etlagné- 
rison  a  lieu  (Thompson;  65  faits,  Dndnossoy).  D'autres  Ibis oo ob- 
serve des  ruptures,  des  péritonites  généralisées.  C'est  k  on  aodto 
de  ce  genre  que  succomba  l'illustre  tragédien  Talroa. 

Occlusion  par  obstruction. — Les  corps  susceptibles  d'ohstraff 
l'intestin  sont,  en  première  ligne,  les  matières  stercorales  ooote' 
sées  et  durcies  qui  peuvent  siéger  dans  tous  les  points  de  ristoiiBi 
mais  dont  le  cscum  est  le  lieu  de  prédilection.  D'autres  foisceio^ 
des  calculs  biliaires,  des  entérolithes  (i)  ou  des  corps  éump' 
quelconques  qui  ont  pénétré  dans  les  voies  digestivcs  par  la  boock 
ou  le  rectum  :  noyaux  de  fruits,  épingles,  pièces  de  monnaie,  ko- 
cbette,  dentiers,  limes,  etc.  Les  vers  intestinaux  peuvent  partes 
pelotonner  et  obstruer  le  tube  digestif  (Requin,  Jaccoud).  Toati^ 
cemment  Friediânder  a  attiré  l'attention  sur  certains  cas  d'obsusc- 

(1)  On  doit  rapprocher  des  entérolithes  le  sable  intestinal  décrit  ptf 
Laboulbène  {Arch.  gén.  de  méd.,  1873,  et  Nouveaux  éléments  d^anêisi»^ 
pathologique,  Paris,  1879,  p.  231  et  (ig.  40}. 
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tion  intestinale  causée  par  Tabsorplion  do  yernts  à  laquer.  Ces  faits 
ont  été  observés  chez  des  ouvriers  de  Berlin  et  de  Postdam  :  en  pa- 
reil cas  Talcool  du  vernis  étant  absorbé  directement  dans  Testomac, 
la  laque  s*élait  déposée  en  p:rosse  masse  noire  dans  tout  ie  trajet  de 
l'intestin  grêle. 

La  constipation  habituelle  par  parésie  des  muscles  de  Tintestin  est 
une  cause  prédisposante  très  puissante.  Tout  récemment,  F.  Gordan 
a  signalé  comme  cause  d'obstruction  la  dégénérescence  graisseuse 
de  rintestin  et  la  perle  absolue  de  sa  contractilité  chez  les  personnes 
obèses  ou  prédisposées  aux  dégénérescences  graisseuses  viscérales. 
€es  faits  doivent  être  rapprochés  des  pseudo-étranglements  par 
paralysie  transitoire  de  l'intestin,  sur  lesquels  Henrot  avait  déjà  de- 
puis longtemps  attiré  l'attention. 

Quelle  que  soit  la  lésion  qui  cause  l'obstruction,  on  observe  des 
altérations  secondaires  identiques  :  l'iotestin,  très  dilaté  et  rempli 
de  matières  fécales  au-dessus  de  l'obstacle,  est  au  contraire  rétréci 
et  vide  au-dessous  ;  il  offre  dans  une  étendue  variable  les  lésions 
de  l'entérite  catarrhale.  Dans  les  points  où  l'intestin  n'est  pas  recou- 
vert par  le  péritoine,  on  voit  survenir  des  phlegmons  (pérityphlite, 
périrectite)  ;  dans  les  autres  il  se  développe  une  péritonite  susceptible 
de  se  généraliser  ;  enGn  on  peut  observer  des  ruptures,  des  Gstules 
stercorales,  etc. 

Description.  —  L'occlusion  intestinale  conGrmée  présente  un 
ensemble  de  symptômes  caractéristiques  qui  sont  :  la  douleur,  la 
constipation,  le  ballonnement  du  ventre,  les  vomissements  et  un 
^(at  général  grave  spécial. 

La  douleur  peut  survenir  brusquement  après  une  course,  un 
?fibrt,  on  repas  copieux  et  offrir  immédiatement  une  grande  acuité, 
>u  au  contraire  s'installer  plus  lentement  et  rester  sourde  et  peu 
ntense.  Limitée  d'abord  au  niveau  de  la  lésion,  elle  s'irradie  bientôt 
lans  tout  l'abdomen.  Elle  se  présente  avec  des  exacerbations 
>aroxysiiques  et  des  reprises  qui  coïncident  avec  les  contractions  de 
'intestin  se  révoltant  contre  l'obstacle. 

La  constipation  est  souvent  le  phénomène  initial,  comme  dans 
es  cas  de  stase  stercorale  {coprostase)^  de  constriction  exercée 
MUT  les  brides  péritonéales  ou  les  tumeurs  abdominales.  Au  début  on 
Hiux  observer  encore  quelques  évacuations  jusqu'à  ce  que  le  seg- 
riciit  inférieur  de  l'intestin  se  voit  vidé  ;  plus  tard  la  constipation 
le^ient  absolue  et  persiste  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie;  les 
;az  eux-mêmes  ne  peuvent  être  rendus  par  Tanus. 
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Il  arrive  quelquefois  pourtant  qu'on  obserf e  des  seDes  djM- 
tériques  :  ceci  se  Toit  priocipalemeot  chez  les  enfaols,  en  cai  d  ■- 
Tagination  du  gros  intestin,  qui  détermine  toujours  de  rinflamon- 
tion  du  cMon  descendant;  il  est  bon  de  savoir  la  possibiiilé  de ea 
flux  séreux  qui  peuvent  faire  croire,  dans  certains  cas,  aa  léiaUsR- 
ment  du  cours  des  matières. 

L*abdomen  est  d'abord  souple  et  non  tendu,  mais  bienifii  osTét 
survenir  le  ballonnement  du  ventre.  GénéraUsé  k  toot  FabdoM, 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas»  laissant  les  flancs  trèiafbisfc 
si  le  rétrécissement  siège  sur  l'intestin  grêle  (Laogier,  Booqoqfj^  le 
ballonnement  devient  bientOt  considérable.  A  la  percusni  « 
obtient  un  son  tympanique  et  souvent  hydroaérique  :  il  y  a  de  pr- 
gouillement,  des  borborygmes  ;  les  coliques,  plus  on  mous  fiio. 
sont  pour  ainsi  dire  appréciables  ï  la  vue»  les  anses  IdioUb 
venant  se  dessiner  sous  la  paroi  abdominale.  Cette  poeonHoi 
refoule  le  diaphragme  dont  elle  gêne  les  nM>uvenients;  auw  và^ 
survenir  rapidement  du  hoquet  et  de  la  dyqmée. 

Les  vomissements  sont  oonsunu  :  d'abord  alimemairas,  p» 
séreux  et  bilieux,  ils  deviennent  d'autant  plus  rapidemeat  tèaUh 
que  l'obstacle  est  plus  loin  du  rectum.  Ces  vomissements  naamn 
sont  composés  de  matières  liquides,  jaunâtres,  grnmdeoiB;!» 
odeur  est  caractéristique,  ils  laissent  une  horrible  saveor  das  b 
gorge  du  malade;  ils  se  produisent  ï  intervalles  plus  oo  moios  éioi- 
gués  et  amènent  chaque  fob  une  détente  d'une  œrtaioe  dsée; 
d'autres  fois  ib  sont  presque  automatiques  et  survieaaeBC  sasi 
aucun  effort. 

L'eut  général  est  en  rapport  avec  la  gravité  de  ces  sympta^ 
Le  malade  est  plongé  dans  la  torpeur;  sa  peau  est  froÛe,  rWe* 
visqueuse;  le  faciès  est  hippocratiqtte,ramaigrisseroent  cooiidénlii' 
La  respiration  est  très  faible,  la  voix  cassée  et  éteinte,  le  iioqi^ 
persistant.  Les  battemenis  du  cœur  sont  affaiblis,  le  poob  est  f^ 
et  filiforme,  la  température  s'abaisse.  L'urine  est  parfois  sopprimi^ 
A  cette  période  ultime  les  douleurs  et  les  vomissements  di^ninisKtf 
et  le  malade  s'éteint  dans  le  collapsus  avec  sa  raison  intacte  ^  ^ 
peine  troublée.  Dans  quelques  cas  la  terminaison  funeste  csttf0^ 
précipitée  par  une  rupture,  une  péritonite  ou  quelque  aotrecoo^''^ 
cation,  une  pneumonie  par  exemple. 

Cette  marche  régulièrement  progressive  de  la  maladie  est  cm* 
stante.  La  durée  totale  est  très  variable  et  peut  osciller  ieW^ 
quatre  jours  à  trois,  quatre  et  même  cinq  semaines  (TrouffOSt 
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BulUod,  Rafiaesque).  La  durée  moyenne  est  de  six  à  huit  jours. 
Quand  elle  se  prolonge  pendant  plusieurs  semaines,  la  marche  des 
accidenis  est  interrompue  par  une  série  de  rémissions  qu'il  faut  se 
garder  de  prendre  pour  une  guérison  assurée  (Trousseau).  lia  gué- 
risoo  est  du  reste  possible  et  se  produit  soit  par  une  débâcle  ame- 
nant une  délente  soudaine,  soit  par  le  rejet  du  boudin  iuTnginé  (un 
mètre  dans  le  cas  de  Debrou  cité  par  Damaschino),  soit  parla  créa- 
tion d'un  anus  artificiel.  Le  pronostic  n'en  est  pas  moins  toujours 
fort  grave. 

l^  pronostic  varie  naturellement  suivant  la  nature  de  la  lésion. 
Il  est  toujours  sérieux,  fatal  quand  on  a  affaire  à  un  cancer  de 
Vintestin  par  exemple,  il  est  moins  sombre  quand  ou  est  en  face  d'un 
volvulus  ou  d'une  invagination. 

Diagnostic.  —  11  comporte  trois  éléments  principaux  :  i«  le 
diagnostic  de  Fétranglement;  i""  celui  de  son  si^e;  3*^  celui  de  sa 
cause.  La  solution  de  ces  trois  questions  commande  le  pronostic  et 
le  traitement. 

Le  premier  soin  à  prendre  en  présence  des  signes  ci-dessus  men- 
tionnés, c'est  d'examiner  avec  soin  tous  les  orifices  péritonéaux  afin 
d*écarler  l'hypothèse  de  la  hernie  étranglée.  Cela  fait,  on  ne  confondra 
pas  rocdosiou  intestinale  avec  la  constipation  simple  (dans  ce  cas 
les  gaz  sont  encore  rejetés  par  l'anus),  avec  la  péritonite  primitive, 
laquelle  ne  s'accompagne  pas  de  constipation  absolue  et  se  présente 
toujours  avec  de  la  fièvre.  Il  ne  peut  y  avoir  de  difficulté  sérieuse 
que  lorsque  les  deux  affections  coexistent 

L'étude  attentive  des  antécédents  et  des  conditions  dans  les- 
quelles se  sont  développés  les  accidents  feront  rejeter  l'idée  d'une 
colique  de  plomb,  hépatique  ou  néphrétique,  voire  même  celle  du 
choléra  avec  lequel  les  symptômes  de  collapsus  ne  sont  pas  sans 
présenter  une  certaine  analogie.  On  n'oubliera  pas  non  plus  de 
l'hypothèse  d'un  empoisonnement. 
Le  siège  de  l'étranglement  intestinal  est  assez  difficile  à  établir. 
l^e  météorisme  par  sa  disposition  spéciale  peut  être  un  bon  indice 
(Se  Laogier,  1840,  voy.  plus  haut);  Tapparition  rapide  des  vomis- 
s»enieQis  est  en  faveur  d'un  obstacle  situé  assez  haut  dans  l'intestin  ; 
Tanurie  précoce  serait  un  ai^gument  dans  le  même  ^ns  (1). 

(i;  lies  Anglais  attribuent  une  importance  diagnostique  considérable  i  Tap- 
paritioo  précoce  de  Vanurie  ou  à  la  persistance  de  la  sécrétion  urinaire. 
L'anurie  précoce  indiquant  la  non-absorption  des  liquides  ingérés  semble 
donc  plaider  en  faveur  d*un  obstacle  très  haut  placé  dans  Tintestin. 

L.  cl  T.  —  Palh.  et  clin.  méd.  II.  —  35 


546  MALADIES  DE  L*INT£STIN. 

On  ne  peut  avoir  que  des  présomptions  plus  ou  moins  fondées  mr 
la  nature  de  rocclusion»  La  constatation  préalable  d*one  tomciir 
quelconque  dans  la  cavité  abdominale  sera  en  faveur  d'un  éirao^e- 
ment  par  compression  ;  l'existence  d'une  ancienne  péritonite  fen 
penser  à  l'occlusion  par  une  bride  fibreuse.  La  soudaineté  des 
accidents  éloignera  la  supposition  d'une  invagination  oo  d'une  lo- 
meur  intestinale. 

L'invagination  s'annoncera  au  contraire  par  un  débui  plus  lent, 
par  des  alternatives  de  constipation  et  de  diarrliée,  par  des  &d)b 
sanglantes  et  noirâti-es,  parfois  fétide».  L'expulsion  dn  cjliodrt 
invaginé  gangrené  lèvera  les  doutes. 

Les  accidents  cessant  brusquement  pour  reprendre  de  même 
pourront  faire  penser  à  un  iléus  nerveux. 

Eu  tout  cas  l'exploration  par  le  vagin  et  par  le  rectum  ne  sen 
jamais  négligée  ;  elle  peut  fournir  de  précieuses  indications. 

Dans  les  cas  douteux,  on  pourra  mettre  les  malades  sous  Ile- 
fluence  du  chloroforme  pour  explorer  plus  facilement  la  paroi  abdo- 
minale. Mais  est-on  autorisé  à  ouvrir  la  cavité  péritonéale  et  à  ^ 
chercber  dans  son  intérieur  le  point  sténose?  Cette  question,  sot- 
tenue  affinnativemeut  par  un  grand  nombre  de  praticiens  étrangm« 
notamment  en  Angleterre,  a  soulevé  à  l'avant-dernière  réunioo  <k 
la  British  médical  Association  une  très  intéressante  discassi»^ 
mais  elle  est  loin  d'être  résolue  (1). 

Traitement.  —  Le  plus  souvent  c'est  aux  puiigatiis  que  Tob  a 
recours  tout  d'abord  pour  rétablir  le  cours  des  matières.  Cepeodaai 
cette  méthode  doit  être  rejetée  dans  les  cas  d'invagination,  od  efie 
ne  peut  qu'exagérer  le  mal  (Raige-Delorme).  Aussi  fiiot-il  employo- 
de  préférence  les  lavements  laxatifs  et  les  douches  ascendant»  l 
haute  pression  dans  le  gros  intestin,  avec  un  appareil  è  ean  de  Sein 
[)ar  exemple. 

Gomme  moyens  mécaniques,  il  faut  citer  encore  le  enrage  rectal. 
le  cathétérisroe  forcé,  l'insufflation,  etc.  On  se  débarrassera  es 
pelutons  d'ascarides  par  les  vermifuges. 

S'il  y  a  un  élément  spasmodique,  on  emploiera  la  lieUadûa^. 
l'opium  et  la  morphine,  le  tabac  à  l'intérieur  et  en  laTements,  ^ 
camphre,  les  bains  froids,  etc. 

La  glace  appliquée  en  permanence  sur  l'abdomen  diminue  b 


(1)  Voyes,  à  ce  propos,  de  nombreux  articles  dans  le  Briiish  tnediemi  J^m*- 
nal,  1878,  vol.  II,  pastim,  et  1879,  numéros  du  il  janvier  et  du  V  mai. 
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iDcumatose,  excite  la  coDtractîliié  des  muscles  intestinaux  et  pré- 
ieui  rinflammalion  péritonéale.  On  peut  employer  aussi  dans  le 
iiênie  but  les  pulvérisations  d'éther  avec  Tappareil  de  Richaidson. 
.'ingestion  continue  de  petits  fragments  de  glace  a  également  de 
ons  e.Tels. 

L'électricité  a  été  employée  depuis  longtemps  par  Leroy  d'Étiolles 
iH'lij)  ;  elle  réussit  parfois,  mais  doit  encore  élre  rejetée  dans  l'in- 
igiiiaiion. 

On  pourra  essayer  de  combattre  le  météorisme  par  Tentéro- 
>ntë9e  au  moyen  d'un  trocart  fin.  Enfin,  en  dernière  ressource, 
)  devra  recourir  à  l'intervention  chirurgicale.  Suivant  les  circon- 
ances,  on  pourra  pratiquer  soit  la  gastrotomie,  soit  Teutérotomie 
I  la  colotomie  lombaire,  suivant  la  méthode  de  Nélaton  (A.  Bulteau) . 
Conseillée  par  Barbette  (d'Anisterdam),  dès  1676,  cette  opération 
été  pratiquée  pour  la  première  lois  par  Nuck  en  1693.  Mieux 
glée  par  Renault,  1772,  qui  montra  la  nécessité  de  pratiquer  en 
L^nie  temps  l'entérotomie,  elle  a  été  exécutée  souvent  depuis  par 
.  cliirurgiens  de  notre  siècle  et  entre  leurs  mains  elle  a  donné  des 
>ultalsqui  en  justifient  l'application.  Maisonneuve  et  Nélaton  sur- 
it oui  contribué  à  en  vulgariser  l'emploi. 

«NKT  (lie  Lyon).  Elnngl.  do  llatoitta.  Paris,  1830.  —  Mo.ntpalcon.  Dicl.  des  se, 
i.  .1.,  t.  XXUI.iSlS.  --RoKiT\N3KY.  (Ester,  mod.  Jahrb.,  1838.  —  Gorhmi.  Goy's 
lo«p.  Rep.,  1838.  —  Saint-Lauoim.  Th.  1880.  —  Raigb-Dbloai».  Art.  Volvalus, 
t  l>icl.  de  méd.,  1846.  —  DuciiAUSSOT.  Mcm.dc  l'Ae.  de  mëd.,  I.  XXIV.  —  Parisb. 
,«•%.  lu^.-chir..  iSSl.  —  Labric.  Th.  Paiis,  1852.  n«  13.  —  Rilliet.  Mëm.  sur 
lit %ap nation  ches  les  enfants,  1851.  —  0.  Masso.n.  De  rocclusion  intostinale,  th. 
L*  f'aris,  1857.  ~  Trbiti.  Hernîa  retroperitonealis.  Prague.  1857.  —  DucQUOY.  Rec. 
,  »  tr.  de  la  Soc.  uiëd.  d'obs.  de  Paris,  1857.  —  Bksnibr.  Th.  de  Paris,  1857.  — 
,'n  étranglenents  internos.  Paris,  1880.  —  Butaud.  InTagination  intestinale;  mort 
>rès  irente-cioq  jours  (Gai.  hôp.,  1863).  *-  Bambbrobr.  Krankbeiton  der  chilo- 
>eiiscben  Systems.  1864.—  Hbm ROT. Thèse  Paris,  1865.— Duoubt.  De  U  himie  dia- 
jr^f^niatique  congénitale,  th.  de  Paris,  1866.  —  Panas.  Cas  d'occl.  int.  produite 
ir  le  rcnTeraement  d'une  anse  d'intestin  sur  elle-même  (Gai.  bdp.,  1871).  —  Fau- 
,  > .  Soc.  de  rhir.,  1873,  et  Arch.  gén.  do  mëd.,  1873.  —  Luton.  Nout.  Dict.  de 
o<l.  et  de  chlr.  —  Rbqui!I.  Jaccoud.  Path.  int.  —  A.  Bultbau.  De  l'occl.  intest. 
•  point  de  vue  dodiagn.  et  du  trait.,  th.  de  Paris.  1878.  —  Rapinbsoub.  Élude  eli- 
Lfue  eur  les  iotaginatlons  intestinales  chroniques,  th.  do  Paris,  1878.  —  Guinaxd* 
;.j  KHi?iB.  Soc  anai.,  1878.  —  P.  Jordan.  Fatty  change  of  ihe  muscubr  wall  of  the 
t,  etc.  (Brit.  med.  Journ.,  aTril  1879).  —  LABOULBà.sB.  Noureauz  dlëments 
tn«CoiMie  pathologique,  1819,  p.  S3i.  —  FiUBDLABMDBR.  Berlin,  klin.  Wocheuchr., 
>>4»,  11*  1.  —  Dabvschuio.  lioc.  cit.  —  Barié  et  Ducastbl.  Diagnostic  diffërenticî 
if'«r  le  cancer  de  Tintestin  et  le  yoItuIus  (BuUet.  Soc.  anal.,  1879).  —  PbtroT. 
t^i-venlion  chirurgicale  dans  les  obstructions  de  l'inlestin,  th.  coac,  Paris,  4880. 
I^ccoRCHÉ  etTALABON.  Étttdes  médicales,  1881. 


r:i  . 
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VERS    INTESTINAUX. 


Les  vers  entozoaires  ou  helminthes  que  l'oo  reooantre  dans  lembe 
digestif  appartiennent  aux  deux  familles  des  Némato'ides  (fers  q- 
lindriques)  et  des  Cestoïdes  (vers  plats)  (1). 

Ils  sont  connus  depuis  fort  longtemps  et  ont  donné  lieu  aoiit&èes 
et  aux  théories  les  plus  bizarres  jusqu'au  commenceaieBt  de  tx 
siècle.  Leur  histoire  est  aujourd'hui  bien  connue,  grâce  aux  m 
Taux  de  Rudolphi  (1808),  Von  Siebold,  Dujardin,  KQchennurisier, 
Leuckart,  Van  Beneden,  etc.,  quoique!  règne  encore  plus  daw 
obscurité  sur  leur  reproduction  et  leur  développenienL 
~  NÉMAToïDES.  —  Ascarides.  —  L'ascaride  looibricoîde,  loml^ic 
{Ascaris  lumbi'icoides),  se  rencontre  fréquemment  chez  rhoouiK; 
V Ascaris  mystax  (var.  alatd)  est  douteux. 

L'ascaride  lombricoîde  est  un  ver  blanc  ou  rougeâtre.  cylindriqo^. 
atténué  à  ses  deux  extrémité:»,  atteignant  de  15  à  17  centimèl^^ 
chez  le  mâle  et  de  20  à  !25  centimètres  chez  la  femelle.  La  bood)? 
est  munie  de  trois  mamelons  charnus.  Le  mâle  porte  deux  spicub 
à  son  extrémité  inférieure  recourbée;  la  femelle  présente  J*orilkr 
Yulvaire  dans  un  étranglement  situé  à  Tunion  du  tiers  moyeo  et  di 
tiers  inférieur  environ.  Les  organes  génitaux  sont  très  dé¥elopf>é>  d 
apparaissent  par  transparence  sous  forme  de  longs  tubes  Oexoeni. 

Les  ascarides  habitent  l'intestin  grôle  où  leur  nombre  peut  sé^xsft 
à  plus  d'un  mille.  Ils  sont  fréquents  chez  les  enfants,  surtout  pnh 
dant  la  seconde  enfance  :  on  les  rencontre  plus  souTeot  cba  U 
femme  que  chez  l'homme,  chez  le  nègre  que  chez  le  blanc.  Oo  k» 
ol)serve  surtout  chez  les  individus  lymphatiques  ou  scrofuleox,  àmi 
ceux  qui  sont  soumis  à  une  mauvaise  alimentation.  Moins  coomm» 
à  Paris  depuis  l'emploi  de  Peau  filtrée,  ils  sont  de  tous  les  par>,  d; 
toutes  les  latitudes.  Enfin  on  a  observé  de  véritables  épidémie  à 
lombrics. 

La  présence  des  ascarides  passe  souvent  inaperçue;  d*autre^  ^à- 
c!lc  donne  lieu  à  des  symptômes  spéciaux  dont  aucun  D*est  €3oa»ur 
et  dont  rensemble  seul  peut  présenter  quelque  valeur.  Ce  aont  ^ 

(1)  On  peut  rencontrer  aussi  dans  Tintestin  des  vers  de  la  familte  - 
Tréinatodes;  teli  les  faits  de  Andrew  Wilson  et  de  Prunac  relatifs  4  la  f^*^ 
scni>.  *  de  la  douve  hépatique;  mais  ces  faits  sont  encore  trop  rares  et  ke^ 
syuijUdmes  trop  mal  définis  pour  prendre  actuellement  place  dans  une  dt^ 
cripUoQ  dogmatique. 
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coliques,  des  douleurs  pongitives  et  du  ballonnement  du  ventre,  du 
ptyaiisroe,  des  vomissements,  des  selles  diarrhéiques  et  sanguino- 
lentes, des  urines  sédimenteuses  ;  en  même  temps  le  pouls  est  petit 
et  irrégniier,  la  face  est  boufiBe,  les  paupières  bleuâtres,  les  pupilles 
dilatées  et  inégales;  les  narines  sont  le  siège  de  picotements  et  de 
dénungeaisons.  Le  signe  unique  qui  permet  d*affirmer  leur  existence 
est  la  présence  des  vers  ou  des  osufs  dans  les  évacuations  alvines  : 
on  reconnaît  les  œub  au  ntîcroscope  à  leur  forme  allongée,  ovoïde, 
à  leur  apparence  roûriforme. 

Les  accidents  nerveux  réflexes  que  Ton  peut  encore  observer  sont 
rinsomnie,  les  convulsions,  la  chorée,  les  troubles  intellectuels,  le 
délire,  l'amaurose,  les  paralysies,  etc. 

Nous  avons  signalé  la  possibilité  de  l'occlusion  intestinale  par  des 
masses  d'ascarides  enroulés  (Requin,  Trousseau,  Gampenon).  Les 
accidents  les  plus  graves  qu'ils  provoquent  sont  ceux  qui  dépendent 
de  leurs  migrations  après  la  rupture  des  tuniques  intestinales. 
D'après  Davaine,  cette  rupture  ne  pourrait  avoir  lieu  qu'autant  que 
la  muqueuse  est  primitivement  ulcérée;  les  ascarides  peuvent  cepen- 
dant perforer  la  muqueuse  saine  (Leuckart,  Mondière).  Les  asca- 
rides font  alors  irruption  dans  le  péritoine  ou,  s'il  y  a  des  adhérences, 
donnent  naissance  à  un  abcès  vermineux  qui  s'ouvrira  dans  le  pou- 
mon, la  plèvre,  ou  plutôt  à  l'extérieur  dans  les  points  d'élection  des 
hernies  (Davaine).  Les  ascarides  peuvent  également  pénétrer  dans 
Testoroac,  l'cesopbage,  les  ibsses  nasales,  la  trompe  d'Eustache  et 
perforer  le  tympan  (Reynolds),  les  voies  aériennes,  où  ils  provo- 
quent la  suffocation  ;  on  les  a  rencontrés  dans  les  voies  biliaires,  le 
tissu  du  (oie,  les  canaux  panci^atîques.  Il  ne  faut  pas  oublier  d'ail - 
leors  que  les  ascarides,  vivant  souvent  plus  longtemps  que  leur  bôie, 
peuvent  pénétrer  posi  mortem  dans  les  points  où  on  les  trouve. 

Comment  les  ascarides  arrivent- ils  dans  l'intestin?  Ils  sont  intro- 
duits à  l'état  jeune  (Von  Siebold)  ou  plutôt  à  l'état  d'œufs  renfermés 
dans  les  eaux  potables  non  filtrées  (Davaine)  :  le  fait  qu'on  ne  les 
rencontre  jamab  à  l'état  jeune  dans  Tinteslin  est  un  argument  sé- 
rieux en  faveur  de  l'opinion  qui  les  regarde  comme  la  forme  adulte 
de  différentes  espèces  trouvées  sur  des  poissons  ou  des  animaux 
aquatiques. 

Tous  les  anthelmintbiques  peuvent  expulser  les  lombrics  :  on 
emploiera  de  préférence  la  mousse  de  Corse,  le  semen-contra  et  la 
santonine,  le  calomel,  le  camphre,  Tesseuce  de  térébenthine,  l'hy- 
drofluosilicate  de  potasse  (Luton),  etc. 
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Oxyures  vermiculaires. — L'oxyare  est  mi  ver  ascaride  de 
très  petite  taille  :  le  mâle  n'atteint  que  2  ou  3  millimètres  et  a  son 
extrémité  inférieare  contournée  en  spirale  ;  la  femelle  est  plas  grande 
(de  8  à  10  millimètres)  et  rectiligne,  La  téie  présente  trois  mame- 
lons et  une  expansion  alitorme  de  chaque  c6té. 

Ces  Yers  sont  très  communs  chez  les  enfants  :  leur  siège  habituel 
est  le  rectum  et  Tanus,  d*oû  ils  peuvent  se  répandre  sur  les  caisses, 
gagner  la  vulve  et  pénétrer  dans  les  organes  génitaux.  Le  prurit  qu*ib 

déterminent  etqaiaag- 
^  '        -^        mente  par  la  cha/ear 

du  lit,  est  souvent  la 
cause  première  d'habi- 
tudes d'onanisme  chez 
les  enfants,  de  pertes  sé- 
minales chez  rhomme 
(Lallemand).  Gomme 
traitement,  outre  les 
vermifuges  ordinaires, 
on  emploiera  les  lave- 
ments d*eau  froide,  sa- 
lée, vinaigrée,  sulfu- 
reuse, savonneuse,  an 
nitrate  d'argent,  etc. 
Dujardin-Beattroetz  em- 
ploie de  préférence  les 
lavements  d'eau  ei  de 
glycérine,  partie  égale 
de  chaque. 

Trichocéphale.  — 
heTrichocephalusdiS' 
par  est  caractérisé  par 
la  forme  en  long  flaM- 
lum  de  ses  deux  tiers 
antérieurs,  la  portion 
postérieure  étant  au 
contraire  renflée.  Les  œufs  sont  elliptiques  avec  des  masses  spbériqnes 
à  leurs  deux  extrémités.  Il  vit  dans  le  caecmn,  où  il  peut  se  trouver 
en  nombre  abondant;  sa  présence  passe  ordinairement  inaperçue. 
Ancylostome  duodénal  (Gg.  42).  —  C'est  un  ver  cylindrique 
de  5  millimètres  chez  le  mâle  et  de  13  chez  la  femelle.  Il  se  fixe 


Fi6.  48. — Ancylostome  duodénal  mftle. —  A,  grandeur 
naturelle  ;  B,  le  mdme  grossi  ;  a,  cxtrëmitë  anté- 
rieure;  b,  extrémité  postérieure;  C,  détails  ivht 
grossis  de  cette  extriîmitë  postérieure  et  copula- 
trice,  disposée  en  forme  de  capsule,  avec  les  rayons 
qui  la  soutiennent. 

Ancylostome  duodénal  femelle. — A,  grandeur  uaturolle; 
B,  la  même  grossie  ;  a,  extrémité  antérieure  ;  b,  ex- 
trémité postérieure  ;  c,  orifice  vnWaire  ;  G,  tête  très 
grossie,  montrant  la  disposition  de  l'armAture  den- 
tée buccale. 
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dans  le  doodénam  et  le  jéjuQum,  prodoit  des  hétnorrhagies  répé- 
tées et,  d*aprè9  Griesinger,  est  la  cause  directe  de  la  chlorose 
d'Élgypte.  Nous  avons  yu  plus  haut  que,  grâce  aux  recherches 
de  Peroncito,  vulgarisées  en  France  par  Nîepce,  Fancylostome 
duodénal  pouvait  être  considéré  comme  la  cause  non  équivoque 
de  l'anémie  des  ouvriers  du  Goihard;  des  investigations  plus 
récentes  de  Peroncito  et  Arloing  ont  montré  depuis  que  ce  parasite 
-pourrait  bien  aussi  jouer  un  rôle  dans  la  production  de  l'anémie 
des  mineurs. 

Anguillula  stercaralis,  —  H.  le  docteur  Normand  a  découvert 
dans  les  selles  des  malades  atteints  de  diarrhée  de  Cochincliine  de 
petits  vers  nématoldes  auxquels  il  a  donné  le  nom  d* Anguillula 
stercoralis  (6g.  43).  D*après  cet  observateur,  toutes  les  déjections 
qui  contiennent  même  abondamment  de  ces  vers  ne  sont  pas  pro- 
pices à  leur  culture;  certaines  formes  de  déjections,  qui  doivent 
leur  coloration  brune,  avec  une  consistance  sirupeuse,  à  la  présence 
de  matières  alimentaires  féculentes,  semblent  être  plus  propres  à 
ce  genre  d'éducation.  La  matière  n'y  disparait  que  lentement  et 
par  évaporation,  maïs  conserve  ses  propriétés  liquides  jusqu'au 
moment  où  elle  ne  consiste  plus  qu'en  une  sorte  de  vernis  sur  le 
fond  du  vase.  Les  déjections  fournies  par  des  hommes  au  régime 
lacté  pur  ne  conservent  pas  bien  le  parasite,  foit  important  à  un 
aotre  point  de  vue.  Toutes  les  matières  stercorales  enfermées  dans 
des  flÂcons^  tubes,  etc.,  éprouvent  une  fermentation  après  laquelle 
on  ne  retrouve  plus  bientôt  que  des  cadavres  qui  eux-mêmes  dis- 
Fuissent  assez  vite.  Sur  des  plaques  de  verre  toute  matière  se 
dessèche  rapidement,  et  après  vingt-quatre  heures  il  ne  reste  plus 
que  des  cadavres  ;  cette  faculté  de  l'animal  de  vivre  cinq  à  six  jours 
dans  les  matières  sorties  de  l'intestin,  pourvu  qu'il  ne  soit  pas  tué 
par  la  fermentation  ou  la  dessiccation,  cette  propriété  peut  être  la 
cause  de  son  introduction  dans  le  canal  digestif  de  l'homme.  Le 
oorobre  de  ces  vers  que  certains  malades  expulsent  chaque  jour  ne 
peut  se  représenter  qu'avec  six  on  sept  chiffres,  plus  de  cent  mille 
et  parfois  plus  d'un  million.  Ce  nombre  est  d'ailleurs  assez  variable 
suivant  les  malades  et  même  suivant  les  jours  chez  chaque  malade 
en  particulier.  (Arch,  de  méd.  nav.) 

A  côté  de  l'anguillule  stcrcorale  il  existe  souvent  une  autre  variété 
de  plus  grande  taille  :  Vanguillule  intestinale  (fig.  44).  Le  pro- 
fesseur Bavay  a  rencontré  ce  ver  six  fois,  et  /cinq  des  malades  qui 
1  oot  présenté  sont  morts.  Faut-il  tirer  de  là  une  conséquence 
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grave  ?  Cette  conclusion  serait  prématorée.  Il  est»  da  rote,  inU- 
ment  moins  abondant  qae  ranguillale  stercorale. 


FlO  43.  —  Anguillule  storcorale,  d'après  los  dessins  du  D'  Bâvay-  —  I.  preni«r  K" 
f,  A|fé  moyen;  3.  âge  adulte  (femelle V,  ige  adulte  (mile);  5.  ont',  6.  eatir«f 
7,  iincules.  {Arch.  de  tnéd.  tuiv,,  1877,  t.  XXVII,  p.  39.) 

CbstoIoes.  «—  Tcenias  (1).  —  Les  taenias  que  Ton  rcoooBtrt 

(1)  Consultez  les  traités  d^histoire  naturelle  médicale  :  Moquin-Ta-i^s. 
Cauvel,  «•  édit.,  1877,  t.  I,  p.  358. 
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hibtladkmcDt  chez  l'homme  sont  le  Tœnia  tolium  elh  T.  medto- 
caneUata  na  inermis;  les  autres  espèces,  beaucoup  fdns  rares, 
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sont  le  r.  nana,  le  T.  ellipUea,\eT.maâagascarensit,  (DavaiDe 
«t  Grenct),  le  T.  nigra  (Laboulbène). 

Le  Tœnia  solium  (fig.  45  et  46)  est  cinctérisé  par  la  présence 
de  qoaire  ventouses  arrondies  et  pignientéea  et  d'une  double  coa- 
ronnede  crochets,  àlabasedoprobcscide,  sur  le  sommet  du  sci^. 
Les  cncnrbi  tains  sont  peu  vifaccs  et  présentent  une  assez  grande  rfgn- 
laritë  dans  l'alternance  des  pores  ginîtani.  Le  T.  medioeanêltata 
(fig.  47  et  47  bis)  se  distingue  du  précédentparrabseoceducrocbet 
{^.  inerme),  la  laideur  plus  grande  des  cucurbitains  et  J'irrëgula- 
rilé  dans  l'alternance  des  pores  génitaux. 

On  sait  que  l'embryon  exacanthe,  tel  qu'il  sort  des  proglotiis  et 
de  l'œur,  se  Ttie  sur  cerUins  animaux  i  l'état  de  cysticerqoe,  et  qae 
c'est  ce  cysticerquc  qui,  après  son  inlro- 
duction  dans  le  tube  dtgestir,  donnera  un 
nouveau  tœnia  parbit  et  sexué.  Le  Tœnia 
solium  est  produit  par  le  cyslicerque  dn 
porc  {C.  cellulosœ)  :  il  devieDl  de  plos  en 
plus  rare,  la  ladrerie  cbei  le  porc  éiaot  n- 
chcrchéc  avec  soin.  Le  tœnia  inerme  a  pour 
ver  cystique  le  C.  tenuicollis,  qoi  vit  cba 
le  b<euf  et  le  veau  (Leuckart);  il  est  devenu 
beaucoap  plus  commun  depuis  que  l'usage 
de  la  viande  crue  s'est  généralisé. 

Tout  récemment,  Mégnin  a  pablié  quel- 
ques recherches  qui  sembleraient  infirmer 
les  idées  généralement  reçues.  D'aprt*  loi, 
l'embryon  eiacanthc  du  Itenia  pourrait  se 
fixer  dans  une  glandule  ds  l'iatesiin,  v 
passer  i  l'état  de  cysticerque,  pob  rentrer 
dans  l'intestin,  où  il  dieviendnit  tenta 
ordinaire  muni  d'organes  génitaux.  Dans 
ce  cas,  on  aurait  le  tKnia  inenae;  si,  m 
contraire,  le  cysticerqne  s'était  dévelopiié 
«hex  un  autre  animal,  on  aurait  le  lenia  armé.  Celui-ci  se  rappro- 
chanl  davantage  du  ver  cystique  par  sa  double  couronoe  dr 
crochets,  serait  morphologiquement  inférieur  ta  Isnia  inerme. 
Ces  assertions,  qui  ont  d'ailleurs  liesoin  de  vérification,  pour- 
raient peut-être  rendre  compte  des  cas  de  ladrerie  (Broca,  Henrot, 
Vallin,  Féréol)  observés  chez  des  personnes  atteintes  de  lania. 
Botkriocéphale.  —  Le  bothriocéphale  (Bothrioeephalut   la- 


IcrnF.    (UiTitnr,     T 
iti  tnUi«aiTtt.) 
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lui]  nt  canctérisé  par  la  présence  de  deux  Ibsselles  (P6ipii», 
fosaettc]  sur  kg  parties  latérales  de  la  tête  qui  est  allongée, 
privée  de  ventouses  et  de  crochets,  par  leurs  anneaux  qui  sont 
larges  et  portent  le  pore  génital  i  leur  partie  moyenne.  Les  frag- 


?nts  des  boihriocéphales  sont  tonjours  plus  longs  que  ceux  des 
nias  et  perdeal  leur  TÎialité  dès  qu'il*  sont  détacliés  du  scolex. 
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L'<mgine  du  bothrioc^phale  est  eDcore  peu  conaoe.  On  le  tmn 
sartout  dtosi)  Suisse  occidentale  (Leberi),  le  liitoni  de  li  BttiiqiK, 
la  Suède,  la  Russie,  la  Pologne.  Si  larre  ciliée  i  été  tu  u^ 
librement  dans  l'ean  par  Knoch,  qoi  croit  que  l'homme  «i  iaktf 
lorsqn'il  boit  leseani  des  rivières  qui  contieiiDeal  decesemlirmis. 
Beaucoup  d'auteurs  sont  pins  di'tpos^  a  incriminer  certain!  pntms 
(Jaccond),  plus  spécialement  la  Terra  du  lac  de  Genève,  et  fi^rtr^ 
croit  même  avoir  trohvé  dans  la  Ligula  nodosa  du  sanmot  kw 
vésiculaire  dn  bothriocéphale. 

La  symptomaiologie  des  leniadès  est  la  mgme  qne  celle  iata- 
rides,  ï  cela  près  pourtant  que  le  leiiia  se  développant  surtmi  àa 
les  adultes,  c'est-ï-dire  à  un  âge  oâ  \'m 
tabilité  rédcie  est  moindre,  lesphéomrK 
convulsiË  s'obeervent  plus  rarroincV^ 
accidents  nerveux  d'ordre  sympathiq»  M 
loin  cependant  d'Sire  cireptioDndsiri' 
nbsené  plusieurs  lois  de  véritable]  iciâ^ 
tnorbui  comitialis,  ei  B.  Teîssief  i  («to 
un  cas  de  sciatique  rebelle  qoi  i  pin 
après  le  rejet  du  txuia  ;  Ik  eDcore  \'f^- 
sion  d'un  fragment  du  cestoTde  «dnaip^ 
paihognomonique. 

Pour  amener   l'eipulsion  do  uw  <* 
administrera    d'abord   le   lieDifage,  fif- 

deujc  ou  trois  heures  après,  UD  p*^ 

Pi<i.  18.  -  BuUiHiH^êi^'iuic  (huile  de  ricin,  calomel).  BeaucMp  ^ 
UrjB.  —  B,  liit  Btcgu;  r.  préparations  jadîs  très  employées  sont» 
*Di"î'nV*'"'''  *'  '""**  jourd'bui  tombées  en  désuétade;  tAs 
dont  l'emploi  a  le  plus  de  chances  it  * 
ces  sont  :  les  Heurs  de  kousso  {Brayera  anthelmittthid)-  ^ 
tieniruge  par  excellence,  i  la  dose  de  ^0  grammes,  infusée  il>^ 
250  grammes  d'eau  ;  la  macération  d'écorce  de  racine  de  ptaif 
à  la  dose  de  60  grammes,  on  son  alcaloïde  le  sulfate  de  pdleii^ 
(Beaumetz,  Bucquoy,  Féréol)  =i  (4  i  8  grani.,  selon  les  »': 
l'émulsion  de  graines  de  citrouille  (de  30  à  60  grammes)  ;  li  p^" 
et  l'huile  éihérée  de  fougère  mâle.  On  emploie  aussi  li  i^^ 
tbioe,  l'ëcorce  de  musenua,  le  kamala,  le  saoria,  etc.  PréaeOi* 
pratique  qui  a  bien  son  importance,  on  recommandera  an  '''^ 
de  rendre  son  ver  dans  son  vase  plein  d'eau,  afin  d'en  fnU'  -' 
déchirure  et  d'eu  faciliter  l'expulsion  complèLe. 
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Trichinose.  —  La  trichine  (Trichina  spiralis)  est  «n  iiéma- 

toide  parasite  des  muscles,  qui  n'atteint  son  état  parfait  que  dans 

le  tube  digestif.  La  trichine  siège  dans  le  tissu  musculaire  strié,  tout 

près  des  tendons  :  dans  cet  état  elle  est  enroulée  sur  elle-même, 

enkystée  dans  une  capsule  ovoïde,  et  n*a  pas  d'organes  génitaux.  C'est 

dans  la  viande  de  porc,  chez  les  rats  et  les  souris,  qu'on  rencontre 

les  trichines.  Lors(fue  l'homme  a  ingéré  de  la  viande  de  porc  tri- 

clnoée,  le  suc  gastrique  dissout  la  capsule  du  kyste;  la  trichine, 

mise  en  liberté,  acquiert  rapidement  des  organes  génitaux  et  donne 

naissance  à  une  quantité  innombrable  de  petites  trichines  rectilignes 

qui  perforent  le  tube  digestif  et  vont  se  loger  dans  les  muscles,  à 

commencer  par  le  diaphragme  et  les  intercostaux,  où  elles  s'en  • 

kystent  à  leur  tour. 

Les  symptômes  de  la  trichinose  sont  d'abord  ceux  d'une  fièvre 
gastro-intestinale  ;  puis  on  observe  de  la  djspnée,  des  douleurs  mus- 
culaires, de  l'anasarqoe,  et  enfin  des  trouble)  adynamiques au  milieu 
desquels  la  mort  peut  survenir  dès  le  cinquième  jour  (Zcnker). 

La  guérison  n'est  pas  rare;  elle  a  lieu  par  i'eukystemeut  des 
trichines  et  leur  dégénérescence  calcaire  ou  graisseuse. 

Quand  la  trichine  est  encore  dans  le  tube  digestif,  on  doit  cher- 
cher à  l'expulser  par  les  purgatifs  et  les  vermifuges;  malheureuse- 
ment il  n'en  est  aucun  dont  l'action  soit  efficace.  La  thérapeutique 
est  impuissante  lorsque  les  trichines  ont  atteint  les  muscles,  et  ne 
doit  viser  qu'à  soutenir  les  forces  du  malade  jusqu'à  Tenkystement. 

Lallf:m4Nd.  Des  pertes  si^minales  involontairoi.  1812.  -~  Zinkkr.   Vircfiow's  Arcli., 
ifiôO.  —  LiucKART.  Die  mentchliche  ParaBitcn,  etc.  Leipzig»  1S62.  —  Behtuolus. 
Revue  et  magatia  de  loolopc.  1863.—  Knoch.  Dell.  klin.  Wocbeiitchr.,  1864.  —  Coiupt. 
roiiJ.  de  l'Acad.  des  te,  1869.  —  LuTON.  Art.  Entoxoaires.  in  Nouv.  DIcl.  de  méd. 
n  flo  rhtrarg.,  1870.  —  Davainb  etGiiENBT.  Arch.  de  méd.  nav.,  1870 —  Davaink. 
Tra.lé  de«  eatosoairea,  1860,  2*  ëdit.,  1877.  —  Art.  Ëntoauairct,  iii  Dict.  cncycl.  des 
^c.  niôd.,  1873.  —  LaBOI'LBÉ.nb.  Soc.  nidd.  des  bdp.,  187Q.    -  BitoCA.  Soc.  de  clii- 
rurtpie,  1876.  ^  Normand.  Ilémoire  sur  la  diarrhée  do  Cochiochine  (Arch.  de  méd. 
iia«alr,  1877,  avec  plancha).  —  Du  même.  Du  rôle  ëtiologlque  de  l'anguillule  dans  la 
diarrhée  de  Cochinchiuo  (Arch.  do  méd.  navale,  1878).  —  A.  Lavbran.  Note  sur  le 
(tornatoïde  de   la  dysenterie  chronique  de  Cochinchfne  (Gax.    hebdom.,   1877).  -> 
K.  GooBiRT.  Des  maladies  vermineuaea  cbes  les  enfants,  1878.  —  MÉ6M>i.  Rorue 
d 'hygiène  et  de  police  sanitaire,  mars-avril   1879.  —  Le  développement  et  les  méta- 
morphoses des  tcnias  chez  les  uiaaimifëre.4  (Joarn.  dii  Tanat.  et  de  la  pbys.,  mai«juin 
1K71>J.  —  Brbton.  Arch.  de  médecine  navale,  1879.  —  FAréol.  Un  cas  de  ladrerie 
cbes  l'hoauM  (Soc.  méd.  des  hôp.,  mai  1879).  ~  LaboulbAnb.   Nouveaux  éléments 
d'atialomie  pathologique,  18TJ.  —  Rocuemurb.  De  Faction  physiol.  et   thérap.  des 
sels  de  poUetiérine.  Paris,  1879.  —  Prunac.  Distome  hépatique  ches  l*homroo(Lyon 
méd.,  1879).  —  Sai.nT'Ctr.  Rapport  sur  l'obs.  de  Prunac  (ih.,  1879).  —  Pbrkoncito. 
Uiornale  délia    R.  Acad.  di  Torino,   1980.  —  MoMR.  Essai    sur    les  cysti<  erques, 
tlicse  de   Lille.    1880.  —  Pbli/>t.   Ladrerie  ches   l'homme,  th.  de  Paris,  1880.  — 
Dljahdin-Bbauiibtz.  Clin,  thérap.,  1880.  Consultes  le  Central-Blatl  fur  Schweis. 
ArrUc,.  1881.—  Bëumlbr,  Frkhlich.  Sonokrbgobr.  —  BuG.MON.  An.  de  la  Suisse 
romande,  1881.  —  G.  SÉB.  Diagn.  de  la  trichinose  ches  l'homme  (Union  médicale, 
mars  18S8). 
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GASTBORRHAGIE.  —    ENTERORRHAGIE. 

La  gastrorrhagie  s*accompagiie  de  vomîssemeDt  de  sang  od 
hématémèse  ;  Ventérorrhagie  s'accompagne  da  rejet  da  sangàos 
les  selles  ou  mélœna,  il  n*esl  pas  rare  d'observer  le  mélacoa  es 
même  temps  que  l'Iiématémèse. 

L'hémorrhagie  gaslro-inte&tinale  est  idiopathique  ou  i^mpi^ 
matique.  Dans  le  premier  cas,  on  l'observe  à  la  suite  d'oomn- 
maiisme  extérieur,  de  l'ingestion  d'un  corps  angoleoi  oa  d'an 
liquide  corrosif.  Elle  peut  reconnaître  pour  cause  la  snppre^ 
d'un  flux  habituel,  comme,  par  exemple,  les  règles  ou  lesécouk- 
ments  hémorrhoîdaires  :  elle  est  alors  supplémentaire.  Elle  bi 
beaucoup  plus  souvent  syraptomatique  ;  elle  s'observe  dans  les  mi- 
ladies  ulcéreuses  du  tube  digestif  :  ulcère  simple  de  Cniveilhier. 
cancer,  entérite  aiguë,  dysenterie,  ûèvre  typhoïde.  L'enléroriiiagie 
est  un  symptôme  commun  des  polypes  et  des  (umeurs  érectiks  de 
l'intestin  (Laboulbène).  Des  anévrysmes  se  sont  ouverts  dans  ie 
tube  digestif  en  donnant  lieu  à  des  hémorrhagies  foudroyaifas. 
Les  vers  intestinaux  provoquent  assez  rarement  à  rbémorrfa^; 
cependant  nous  avons  vu  que  la  chlorose  des  pays  chauds  est  peat-ètre 
due  aux  hémorrhagies  répétées  que  cause  l'ancylostome  dnodéoiL 

Les  hémorrhagies  gastro-intestinales  se  rencontrent  fréqnefflinai 
dans  les  maladies  du  cœur,  des  poumons  et  do  foie,  qui  apporteit 
des  entraves  à  la  circulation  veineuse,  et  en  particulier  dans  h  cir- 
rhose du  foie.  Les  perturbations  dans  la  circulation,  porte,  la  lîgatoit 
prématurée  du  cordon  ou  sa  compression,  produisent  le  inélcs) 
des  nouveau-nés  (Kiwisch,  Bouchut).  On  observe  encore  des  hémor- 
rhagies intestinales  dans  les  pyrexies  exanthématiques  à  form 
hémorrhagique ;  enfin,  ces  hémorrhagies  sont  un  symptôme  fré- 
quent dans  les  oialadka  dyscraslques^  telles  que  l'ictère  gFa?e,  b 
fièvre  jaune,  le  scorbut,  rhémophÂUe: 

L'hématémèse  se  compose  d'un  sang  rouge  et  par,  ou  simple' 
ment  coagulé  en  caillots  violacés,  dans  les  ruptures  anévr^sûlc^ 
(anévrysmes  de  l'aorte,  de  l'aorte  thoracique,  du  tronc  ccfliaque), 
l'ulcère  simple  de  Testomac,  les  varices  de  l'cesophage  d'origlK 
hépatique  (Fauvel,  Audibert,  Dussaussay),  les  hémorrhagies soppié- 
mentaires.  L'hématémèse  noire,  d'une  couleur  rappelant  la  suie  oh 
le  marc  de  café,  est  presque  spéciale  au  cancer  de  l'estooiK;  ob 
l'observe  cependant  dans  l'ulcère  simple  lorsque  les  vaisseaux  rompue 
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soul  pea  iwlamliieux,  et  qu'ils  donnent  lieu  à  un  écoulement  lent  du 
sang  dans  rcsiomac 

Le  uiélaeua,  conséquence  directe  de  l'enlérorrhagie  »  s'observe 
aubsî  parfois  dans  la  gastrorrliagie»  lorsque  tout  le  saug  épanché 
n'est  ps  eipulsé  par  le  vomissement.  Il  se  compose  généralement 
d'un  saug  noir,  très  altéré  par  les  sucs  digestifs  cl  donnant  aux 
scili^s  l'apparence  du  goudron  ;  mais  lorsque  la  lésion  est  peu  éloi- 
gnée de  l'aous  (colite,  dysenterie,  eic.},  It*  ^ang  peui  éu*e  i*uuge  ou 
seulement  coagulé  eu  partie. 

Description.  —  La  gastrorrbagie  se  produit  quelquefois  brus- 
[|ueEn«nt  (ulcère  simple  de  Testoniac,  rupture  d'un  auévrysme)  : 
elle  est  alors  abondante  et  peut  amener  la  syncope  ou  môme  nue 
mort  immédiate.  Le  plus  souvent  1  bématémèse  est  précédée  de 
quelques  troubles  gastriques  :  à  une  sensation  de  chaleur  ou  de  ten- 
kion  au  niveau  de  l'épigastre  s'ajoute  un  étal  de  lassiiude  et  de 
malaise  général,  le  refroidissement  de  toute  la  surface  cutanée,  la 
i)àleur  de  la  face;  puis  surviennent  des  nausées,  une  sensation  de 
t)riilure  sur  tout  le  trajet  de  Tcesophage  et  le  \omissemeut  sanglant 
)e  produit;  immédiatement  avant,  la  percussion  permet  de  constater 
ine  oiatité  ou  une  submatité  d'étendue  variable  au  niveau  de  l'épi- 
gastre. Le  sang  est  noir  ou  rouge  suivant  les  cas,  et,  pour  peu  que 
e  vooiissemeot  soit  abondant,  on  assiste  à  des  lipothymies  et  à  des 
»yncopes.  Souvent  aussi  plusieurs  bématémèses  se  succèdent  à  des 
intervalles  plus  ou  moins  éloignés. 

Les  signes  de  l'entérorrhagie  ne  diffèrent  pas  sensiblement  de 
:eux  de  II  gastrorrbagie,  le  mélaena  étant  mis  à  part.  Là  encore  on 
roit  sarvenir  un  malaise  général,  des  éblouissements,  des  synco* 
)eSy  etc.,  le  ventre  se  ballonne  et  se  tend,  et  les  évacuations  san- 
;lan(e8  se  produisent  après  un  temps  variable  avec  une  sensation  de 
éoesnne  et  de  brûlure  dans  le  rectum  et  l'anus. 

Quelquefois  cependant  les  bémorrhagies  gastro -intestinales  res- 
eul à  l'état  latent,  notamment  dan^  la  fièvre  typhoïde,  sans  donner 
iea  à  aocone  expulsion  sanglante.  Dans  ces  cas,  qoll  importe  de 
ecoonattre  immédiatement,  on  voit  la  peau  se  décolorer  et  se 
efroidir,  le  ballonnement  du  ventre  devenir  considérable,  le  pouls 
liblir  et  les  syncopes  se  succéder  plus  ou  moins  rapidement^  sui- 
ant  la  quantité  du  sang  épanché. 

Diagnostic.  -^  L*hématémèse  doit  être  différenciée  de  l'hémo- 
lysie.  Dans  celle-ci  il  y  a  des  douleurs  dans  la  poitrine  et  dans  le 
usy  des  râles  dans  les  poumons,  des  accès  de  toux,  de  la  dyspnée; 
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le  sang  est  rouge,  rutilant,  spumeux,  en  général  peu  abondant  Le 
diagnostic  devient  très  difQciie  lorsque  rhématéinèse  provoque  dâ 
accès  de  toux  par  action  réflexe,  ou  lorsque  le  sang  de  rhémoptysie 
pénètre  dans  Testomac  et  est  rejeté  plus  tard  sous  forme  d'un  l^oide 
noirâtre  analogue  au  marc  de  café. 

L'épistaxis  peut  donner  lieu  à  un  écoulement  de  saug  qui  péfiètre 
dans  les  voies  digestives  et  est  ensuite  rejeté  par  héioatémèse.  le 
diagnostic  est  impossible  lorsqu'on  ne  retrouve  pas  quelques  caiikris 
dans  les  fosses  nasales  ou  quelques  stries  sanglantes  sur  la  mnqoeiâe 

du  pbarynx. 

L'entérorrbngie  doit  être  distinguée  de  la  gaslrorrhagie  qui  se 
traduit  seulement  par  du  méiaena.  Lorsque  le  sang  sera  roi^  d 
liquide  et  qu*on  pourra  écarter  les  causes  ordinaires  d'eoiôor- 
rbagie  :  dysenterie,  fièvre  typhoïde,  on  recherchera,  par  ie  loodier 
rectal,  s'il  existe  des  héuiorrhoides  internes,  un  polype,  etc. 

Enfin,  chez  les  enfants,  on  devra  toujoura  examiner  le  sein  àt  ii 
nourrice,  les  hémalémèses  et  le  mélaeua  provenant  souvent  de  li 
glande  même  ou  des  gerçures  du  mamelon. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  favorable  dans  les  héioorriiagio 
supplémentaires  et  dans  quelques  cas  de  traumatisme.  Mab  a 
général  Thémorrhagie  gastro-intestinale  ajoute  beaucoup  à  la  gniiié 
de  la  maladie  dont  elle  est  un  symptôme.  Nous  nous  sommes  expli- 
qué déjà  sur  la  valeur  pronostique  des  bémorrbagies  intestiiûks 
dans  la  fièvre  typhoïde.  Il  faut  tenir  compte  surtout  de  la  spoliatioa 
qu'elles  déterminent  et  de  l'eut  de  faibles:ie  qu'elles  laissent  après  dlft. 

Tbaitbment.  —  On  cherchera  d*abord  à  provoquer  une  révul- 
sion vers  les  parties  périphériques,  après  avoir  recommandé  ai 
malade  de  rester  étendu  dans  son  Ut  sans  faire  de  mourement».  Ût 
appliquera  de  la  glace  sur  l'abdomen  et  l'on  en  fera  absorber  pv 
petits  fragments.  On  aura  recours  eu  même  temps  à  l'eau  addolée, 
aux  astringents  :  ratanhia,  cachou,  percblorure  de  1er,  er^ 
line,  etc. 

Si  l'héinorrhagie  est  supplémentaire,  on  se  contentera  de  cbercker 
à  ramener  le  flux  supprimé. 

30UCHARD.  P«tho|;ënio  des  hémorrbugics,  tb.  de  concours,  180(1.  —  Labocuk'L 
Tumeur  drectile  de  riateslin  (Uull.  de  l'Ac.  de  mtfd.,  1873),  et  Noureaax  ëv^wc^ 
d'anatomie  patlioloi^ique,  1879,  p.  188.  —  Klino.  Ueber  Melaoa  NeoaaiarwB,  IS^ 
—  AUDIBIRT.  De*  varices  œsophagiennes  daoi  la  cirrhose,  th.  de  Paris,  1S74>  " 
DussAUSSAY.  Mdmo  sujet,  th.  de  Paris,  1877. 
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DES    HÊMORRHOÏDES. 

On  désigne  sous  le  nom  d^hémorrhoides  les  dilatations  vari- 
queuses des  veines  de  rextrémité  inférieure  do  rectum.  Bien  que 
considérées  en  général  comme  ressortant  surtout  au  domaine  de  la 
pathologie  chirurgicale,  les  hémorrhoîdes  intéressent  aussi  le  mé- 
decin ;  de  par  Téiiologie,  de  par  leurs  rapports  intimes  avec  on  grand 
nombre  de  maladies  générales,  elles  confinent  peut-être  plus  étroi- 
tement encore  à  la  pathologie  interne  ;  aussi  leur  consacrerons-nous 
un  court  article,  nous  réservant,  du  reste,  de  les  envisager  seulement 
a»  point  de  vue  médical. 

Anatouie  pathologique. — La  partie  inférieure  du  rectum 
e^t  sillonnée  par  un  plexus  veineux  d*une  grande  richesse.  Formé 
par  les  anastomoses  de  trois  rameaux  secondaires  :  les  hémorrhoï- 
iales  supérieures  se  rendant  à  la  veine  porte,  les  hémorrofdales 
moyennes  et  inférieures  qui  confluent  à  l'hypogastrique,  ce  réseau 
Teincux  se  trouve  dans  des  conditions  physiques  et  analomiques  qui 
lavorisent  au  plus  haut  degré  sa  distension.  Sans  parler  de  la  plé^ 
Ihore  abdominale^  qui  formait  une  des  bases  de  la  doctrine  de 
itahl,  et  à  laquelle  on  a  fait  pendant  longtemps  jouer  un  rôle  des 
)las  importants,  nous  signalerons  surtout  les  dispositions  spéciales 
pie  M.  Duret  a  si  bien  mises  en  relief,  et  dont  la  plus  importante 
!St  le  passage,  à  travers  les  fibres  musculaires  du  sphincter  anal,  des 
loastomoses  destinées  à  faire  communiquer  les  hémorrhoîdales  su- 
lérieures  avec  les  inférieures  ;  ces  deruières  constituant  à  Fégard 
les  premières,  de  véritables  canaux  de  dérivation.  Pendant  les  grands 
(lorts,  la  glotte  surtout  étant  fermée  et  le  diaphragme  contracté  au 
laximum,  la  pression  est  fort  élevée  dans  tout  le  système  porte,  et 
!  sang  qui  coule  dans  les  hémorrhoîdales  supérieures  ne  peut  suivre 
i  voie  portol^;  il  se  dirige  alors  vers  les  hémorrhoîdales  inférieures 
ui  lui  offrent  une  voie  d'échappement,  à  condition  toutefois  que 
'  sphincter  externe  ne  soit  pas  contracté;  puis  il  pénètre  dans 
!  Système  de  l'hypogastrique.  Mais  si  la  voie  d'échappement  est 
nnée,  comme  la  chose  arrive  pendant  les  tentatives  infructueuses 
*  défécation,  il  y  aura  congestion  intense  des  hémorrhoîdales  supé- 
eares,  et  si  l'individu  est  prédisposé,  cette  congestion  aboutira 
eolôl  à  la  dilatation,  puis  à  la  stase,  et  enfin  à  la  production  de  tu- 
eurs héniorrboldaires. 
Les  hémorrhoîdes  sont  internes  ou  externes^  si^ivant  que  Tani'' 
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poule  Teioeuse  siège  au-dessus  ou  au-dessous  du  sphincter  aune: 
les  hémorrhoîdes  ioteroes  ne  sont  appréciables,  en  génènl,  qui 
Texploration  digitale,  à  moins  qu'un  effort  puissant  de  délécatioDa 
ait  provoqué  la  procidence;  en  ce  cas  elles  peuvent  apparallre  )  V 
riGce  anal,  et  môme,  accident  plus  sérieux,  8*y  étrangler. 

Les  hémorrhoîdes  externes  sont  au  contraire  nettement  appré- 
ciables à  la  vue;  elles  sont  habiluelleroeot  le  résoltal  de  lapndiK- 
tion  de  diverticuluiii  veineux  ayant  franchi  le  sphincter  et  voat 
faire  saillie  sous  la  peau  qui  confine  à  Torifice  anal  ;  là,  elles  pnro! 
affecter  des  dispositions  variées,  suivant  que  la  dilatation  fdoeiR 
porte  sur  des  portions  limitées  ou  sur  toute  la  circodérenceda 
réseau  vasculaire  périrectal.  Quand  la  dilalatiou  veineuse  estlimiice. 
on  observe  de  petites  tumeurs  molles,  de  coloration  viobc^r  <^ 
nombre  et  de  volume  variables,  qui  paraissent  comme  appendacsn 
pourtour  de  Torifice^  qui  se  gonfle  lui-même  en  se  renversant,  m 
l'influence  des  efforts. 

Les  parois  des  ampoules  hémorrholdaires  ne  diffèrent  pas,  qitf 
à  leur  struaure,  de  celles  des  tumeurs  variqueuses  en  goiéni. 
mais,  étant  expcMsées  soit  à  des  ruptures,  soit  au  contact  irritui  èk 
matières  fécales,  le  tissu  cellulaire  qui  les  avoisine  est  pfais  paitica- 
lièrement  disposé  à  s'enflammer,  parfois  même  il  s'épaissit  telleaicB! 
que  l'ampoule  hémorrholdaire  forme  une  tumeur  d'une  doreté  pier- 
reuse qui  lui  a  mérité  le  nom  de  marisgue;  ailleurs  cette  inflai 
mation  périphérique  a  étranglé  le  pédicule  vasculaire  qui  sospei- 
dait  la  dilatation  variqueuse,  donnant  ainsi  naissance  à  ce  qD'oi: 
appelé  une  hémorrhoïde  'aveugle. 

Les  hémorrhoîdes  sont  presque  constamment  accompagnées  (Ts 
certain  nombre  de  lésions  secondaires  ;  parmi  les  plus  fréqnesiô  i 
faut  mentionner  les  fissures  anales,  les  fistules  suite  d'abcès  û^i- 
loppés  par  suppuration  d'une  hémorrhoïde  oa  du  tissu  cettobfft 
drconvoisin,  le  catan*he  de  l'extrémité  inférieure  de  l'intestio  (Ma^ 
norrhée  rectale). 

PHTSIOLOGIE    PATHOLOGIQUB.    PATHOGÊNIE*    —   L'dblt  f^- 

longé  et  particulièrement  l'eCTort  de  défécation  semble,  d'après  a 
que  nous  avons  déjà  eu  l'occasion  de  dire,  être  la  condîiioa  èùl^ 
gique  par  excellence  de  la  production  des  hémorrhoîdes.  Poorcer- 
uins  pathologistes  même,  à  la  tête  desquels  se  place  le  prota* 
Gosselin,  les  hémorrhoîdes  seraient  l'apanage  à  peu  près  eid«< 
des  individus  fortement  constipés  ;  en  d'autres  termes,  la  stûtt  xt- 
neuse^  pour  la  majorité  de  l'école  chirurgicaie  moderne,  es  sfnà 
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le  point  de  départ  presque  constant.  A  elle,  du  renie,  peuvent  se  rap- 
porter les  héniorrhoîdes  de  la  grossesse  ou  des  compressions  par 
tumeurs  întra-abdominales,  les  hémorrhoîdes  par  ralentissement  du 
sang  dans  le  domaine  de  la  veine  porte,  comme  celles  qui  suivent 
les  anciennes  rétentions  d'urine  ou  la  Gssure  à  Tanus,  modalités 
pathologiques  diverses  qui  agissent  comme  la  constipation  opiniâtre 
en  provoquant  les  contractions  spastnodiques  du  sphincter  (i). 
D'ailleurs,  dans  son  récent  ouvrage  sur  les  dyspepsies,  le  professeur 
Sée  a  défendu  la  même  opinion  avec  conviction.  Mais  la  stase  vei- 
neuse est  loin  de  rendre  compte  de  tous  les  faits.  Que  de  gens  non 
constipés  et  qui  sont  pourtant  affectés  d*hémorrhoides,  que  de 
femmes  habâtuellement  resserrées  et  qui  u*en  ont  jamais  eu,  tandis 
que  d'autres  voient  à  chaqueépoque  menstruelle  les  veines  du  rectum 
participer  au  molimen  cataménial  et  donner  du  sang!  Et  les  hommes 
qui  ont  périodiquement  un  mouvement  fluiionnaire  du  côté  de  l'ab- 
domen, lequel  se  juge,  au  grand  profit  de  leur  santé,  par  un  flux 
bémorrhagique!  Forceest  donc  d'admettre^  parmi  les  influences  pro- 
dactrices  des  tumeurs  hémorrlioîdaires,  des  influences  activest  de 
véritables  molimens  qui  entraînent  la  dilatation  des  veines  rectales, 
iilatatiooqui  peut  aller  jusqu'à  Thémorrhagie. 

C'eftt  là  d'ailleurs  une  doclrine  bien  ancienne  admise  déjà  par 
l'école  hippocrattque,  doarine  toute  d'observation,  et  qui,  soutenue 
)ar  tous  les  vieux  maîtres  jusqu'à  Si ahl,  Récamier,  MoLssenet,  Trous- 
^au,  a  été  énergiquement  défendue  par  Bazin  dans  son  traité  des 
liatbésn. 

Sans  aller  aussi  loin  que  les  disciples  de  Stahl,  sans  admettre  une 
naladie  hémorrkoïdaire,  sorte  de  diathèse  mal  définie,  ayant 
omnie  condition  génératrice  un  état  plus  mal  défini  encore  :  la 
pléthore  abdominale^  nous  soutenons  l'influence  incontestable  des 
onge>iions  actives,  comme  source  des  hémorrhoîdes.  Ces  conges- 
ons  s'observent  chez  les  gros  mangeurs,  chez  ceux  qui  surmènent 
;ur  fuie  et  leur  système  porte  par  une  alimentation  trop  riche  et 


'  1  »  La  gèac  de  la  circulation  dans  le  système  porte  par  le  fait  ée  cirrhoie 
pntique,  a  été  longtemps  considérée  comme  devant  engendrer  souvent  le 
rveloppement  des  hémorrhoîdes  dans  le  cours  de  cette  maladie  (Fleury, 
r>iiner4-t).  Cette  manière  de  voir,  fort  rationnelle  du  reste,  n*est  point 
*si  générale  qu*un  pourrait  le  penser  :  sans  être  aussi  exceptionnelles  que 
«J(l  Duret,  les  hémorrhoîdes  dans  la  cirrhose  du  foie  ne  sont  pas  très 
«|uent«s.  ce  qui  s'explique  par  le  développement  des  veines  portée 
~€%%oire». 
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trop  excitante,  sartont  s*ib  sont  condamnés  à  nne  vie  sédeotûtet 
au  travail  de  cabinet  ;  mais  on  les  constate  surtout  cbei  toote  câie 
catégorie  de  malades,  qu'on  appelle  d*une  façon  un  peu  Tagoe  des 
arthritiques,  et  chez  lesquels  la  fluxion  hémorrhoîdaire  coosti- 
tue  un  de  ces  moyens  de  décharge  variés  auxqueb  les  opont 
leurs  dispositions  constitutionnelles.  L'arthritisme,  en  effet,  lu- 
ladie  de  race  par  excellence,  représente  une  des  modalités  hopor- 
tantes  de  ces  affections  par  ralentissement  de  la  nulnït» 
(Bouchard),  qui  s^opposent  à  la  par&ite  combustion  des  nutitre 
azotées  et  établissent  chez  le  malade  un  état  permanent  d'uricé»'^' 
dont  l'expression  symptomatique  variera  avec  les  sujets,  en  proda- 
sant  chez  eux  tour  à  tour  les  migraines,  la  dyspepsie  fiaiDlote, 
Tasthme,  la  lithiase  biliaire  ou  rénale,  l'eczéma,  rortloiRi  1> 
goutte,  les  hémorrholdes  enfin. 

Description.  Diagnostic. —  La  syraptomatologie  des  béoor 
rhoîdes  est  habituellement  simple;  d*ortlinaire  les  phénowh/^ 
subjectifs  ouvrent  la  scène:  on  note  delà  tension  avecanseoiioeii 
de  pesanteur  au  niveau  de  Torificeanal,  parfois  un  peu  de  doaleflr  a 
allant  à  la  selle,  presque  toujours  de  la  constipaUco,  qoelqMte 
même  un  léger  écoulement  sanguin  qui,  en  général,  saolig^i^ 
malade. 

Plus  tard  apparaîtront  les  signes  physiques.  Longtemps*'' 
pourra  n'avoir  affaire  qu'à  une  saillie  un  peu  plus  prononcée  de b 
muqueuse  pendant  l'acte  de  défécation.  A  ce  moment  la  maqoe*^ 
est  rouge,  turgescente,  violacée,  et  le  patient  accuse  au  médfciflb 
production  d'un  bourrekn  muqueux  qui  disparaît  rapidemefli^ 
qui  doit  être  distingué  du  paquet  hémorrhoîdaire,  dont  ta  ^ 
duclion  n'est  jamais  complète;  d'autres  fois  il  s'agit  sinpioD^ 
d'une  petite  boule  pédiculée,  dont  il  est  facile  de  recooDalut^ 
nature  et  qui  se  gonfle  aussi  pendant  l'effort  d'expulsion  poor^ 
flétrir  ensuite.  ' 

L'hémorrbagie  rectale  est  un  des  symptômes  les  plus  fréqv^ 
des  hémorrholdes.  Habituellement  c'est  l'effort  même  de  déla- 
tion et  la  pression  mécanique  des  matières  au  passage  qoi  favon^ 
cet  écoulement,  dont  les  proportions  du  reste  varient  arec  A*} 
sujet.  L'écoulement  sanguin  se  reproduit  d'une  façon  iod^^'' 
minée,  et  s'il  est  des  gens  chez  lesquels  chaque  garde-robe  eotn^ 
quelques  gouttes  de  sang,  il  en  est  d'autres,  au  contraire,  qoiv^ 
reparaître  périodiqueraenl  le  flux  hémorrhoîdal  sans  que  b  ooo^* 
paiion  semble  en  rien  l'avoir  préparé.  Chez  de  tels  vm^ 
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flux  hémorrbagique  est  précédé  souvent,  comme  chez  la  femme, 
dans  la  période  précataméniale,  d*un  véritable  molimen,  représenté 
par  des  troubles  gastriques,  de  la  pesanteur  de  tête,  de  Taccéléra- 
tidn  du  pouls,  de  la  tension  dans  les  hypochondres  et  dans  le  ventre, 
du  ténesme  rectal  ou  vésical,  état  auquel  l'écoulement  hémorrha- 
gique  fait  succéder  un  véritable  bien-être. 

Parfois  les  hémorrholdes  internes  ne  sont  pas  procidenles,  elles 
ne  se  traduisent  que  par  des  phénomènes  subjectifs,  et  le  toucher 
rectal  seul  permet  d'en  affirmer  l'existence. 

Les  hémorrhoîdes  s'accompagnent  de  troubles  secondaires  qu'il 
est  bon  de  signaler;  la  constipation,  quia  passé  si  longtemps  pour 
être  la  cause  de  ces  tumeurs  hémorrholdaires,  peut  quelquefois  en 
être  la  conséquence;  en  rétrécissant  le  diamètre  de  Torifice  anal  les 
dilatations  veineuses  impriment  une  forme  parfois  spéciale  aux 
matières  fécales;  elles  leur  donnent  l'aspect  de  rubans  ou  de 
lanières  ;  il  y  a  en  même  temps  de  la  dilatation  du  gros  intestin, 
avec  accumulation  d'excréments  et  production  descybales;  enfin  des 
phénomènes  de  dyspepsie,  psmdo-dyspepsie  des  hémorrhoidaires 
bien  signalée  par  G.  Sée  ei  qu'un  examen  approfondi  peut  seul  em- 
pêcher de  confondre  avec  une  dyspepsie  essentielle. 

£n  cas  d'hémorrhoîdes  très  développées  ou  anciennes,  il  s'établit 
presque  toujours  une  sécrétion  catarrhale  de  l'extrémité  du  gros 
intestin,  une  véritable  rectorrhée  pouvant  revêtir  l'aspect  dysenté- 
rique ou  celui  d'un  liquide  diarrhéique,  dans  lequel  nagent  les 
matières  desséchées. 

Ces  liquides,  qui  baignent  et  irritent  l'orifice  rectal,  lui  donnent 
anc  apparence  sanieuse  qui  peut  en  imposer  à  un  œil  peu  exercé 
pour  des  végétations  ou  des  condylomes  syphilitiques  ;  mais  l'appa- 
rence lisse  et  la  mollesse  de  la  tumeur,  sa  réductibilité  et,  enfin, 
l'apparition  de  l'écoulement  sanguin  lèvent  les  doutes.  Mais, 
lorsque  l'irritation  chronique  du  tissu  cellulaire  ambiant  a  amené 
la  production  des  marisques,  il  sera  parfois  fort  difficile  de  différen* 
cier  ce  tissu  sanieux  et  induré  d'une  dégénérescence  épithélioma- 
teuse,  d'autant  que  la  transformation  tn^ttt^  des  hémorrhoîdes  n*est 
pas  un  fait  très  rare.  Quoi  qu'il  en  soit,  ce  qu'il  importe  le  plus 
d'établir  au  point  de  vue  du  diagnostic,  c'est  le  point  de  départ  des 
béoiorrhoîdes  :  on  cherchera  d'abord  s'il  n'existe  pas  de  cause 
mécanique  directe  qui  justifie  leur  présence  (cirrhose  du  foie, 
tumeur  inlra-abdominale,  grossesse);  puis,  cette  cause  éliminée, 
ou  établira  les  rapoorts  qui  les  unissent  à  une  maladie  constitution- 
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neUe  probable  :  du  diagnostic  pathogénique  porlé,  dépendn  h  tbé- 
npeotiqae  à  iostitaer  (1). 

Complication.  Pronostic.  —  Dans  la  grande  majorité  de 
cas,  les  hémoirhoîdes  doivent  être  considérées  comme  une  îoconh 
modité  et  non  comme  une  affection  grave  ;  il  n'en  est  pas  mam 
vrai  que  quelquefois  elles  déterminent  des  accidents  très  série». 
Au  premier  rang  il  faut  compter  les  hémorrhagies  intenses,  réfé- 
tées,  qui  jettent  le  malade  dans  une  anémie  profonde,  poavut 
même  s'accompagner  d'anasarquc  ;  puis  viennent  les  îiiflammatiooâ. 
soit  catarrhales,  soit  profondes  de  la  muqueuse,  les  fissare$,l6 
abcès,  la  phlébite,  phlébite  qui  a  pu  devenir  le  point  de  dépirt 
d*hépatites  suppuralives  (Borie,  Leudet),  la  procidence  da  redan. 
l'étranglement  des  tumeurs  hémorrhoîdales,  avec  on  sans  phé» 
mènes  gangreneux,  enfin,  la  dégénérescence  épithéliomateose  qœ 
nous  avons  déjà  signalée. 

Traitement.  —  Lorst]ue  les  hémorrhoîdes  se  bornent  à  proro- 
qner  une  légère  douleur  avec  un  écoulement  sanguin  très  OMMiéré. 
la  thérapeutique  ne  doit  pas  intervenir;  il  y  a  là  comme  mie  dé- 
charge salutaire  qui  met  h  l'abri  de  congestions  pins  sérieoscs;  il 
est  même  bien  parfois  de  stimuler  un  peu  ce  mouvement  floaao- 
naire,  s'il  venait  à  s'atténuer,  en  administrant  quelques  pilules  laxa- 
tives,  généralement  à  base  d'aloès  (grains  de  santé  de  Fraocfc^ 
pilules  autecibum,  écossaises, etc.],  en  tout  cas,  il  faut  combattre b 
constipation  (eaux  amères  de  Pullna  ou  d'Hunyadi»  sel  de  Sedfia 
magnésie  effervescente,  etc.);  le  malade  mangera  peu,  il  prendra 
quelques  soins  hygiéniques  utiles  (grands  bains,  lavements  émoi' 
lienis,  loiions  fraîches},  il  se  servira  habituellement  de  sièges  en- 
paillés  et  d'un  cousmu  de  caoutchouc  dans  les  longs  trajets  «t» 
chemin  de  fer.  En  cas  de  douleurs  pénibles,  recourir  à  l'usage  de 
quelques  suppositoires  à  l'extrait  de  ratanhia  ou  de  belladone.  La 
fleur  de  soufre  a  joui  pendant  longtemps  d'une  réputation  toatr 
spéciale  dans  le  traitement  des  tumeurs  hémorrhoîdaires. 

Les  hémorrhagies,  même  importantes,  ne  doivent  être  combattecs 
qu'avec  la  plus  extrême  réserve,  car  les  exemples  sont  nombreax  oè 
l'on  a  vu  leur  suppression  brusque  suivie  d'accidents  graves.  So«- 
vent  il  sera  suffii^ant  de  leur  o|^ser  des  lotions  avec  de  l'caa 

(1)  On  se  rappellera  que  les  hémorrhoîdes  sont  très  rares  chez  les  jeunes 
enfants,  et  que  la  plupart  des  faits  considérés  comme  tels  n'étaient  autres 
que  des  cas  de  polypes  mnqueux  (Damaschino). 
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aluinioée  ou  avec  des  infosions  de  millefeoille  (B.  Teissier),  qoi  a 
pour  actioD  de  modérer  le  flux  hémorrhagique. 

Ce  D*eat  que  lorsque  celui-ci  prendra  des  proportions  inquié- 
tantes, qo*îl  faudra  songer  à  une  intervention  active  et  instituer  un 
traitement  chirurgical  (cautérisation,  écrasement  ou  autre),  mais  en 
songeant  toujours  qu'en  cette  matière  les  opérations,  même  d'ur- 
gence, ne  sont  pas  innocentes,  et  que  les  interventions,  en  appa- 
rence les  mieux  justifiées,  peuvent  entraîner  les  plus  iâcheux  résul* 
uts  :  tel  le  fait  rapporté  par  B.  Teissier  et  concernant  un  pauvre 
ina/adc  chez  lequel  la  cautérisation  d'un  énorme  paquet  hémorrhoT- 
daire  donnant  lieu  à  desbémorrbagies  intenses  fut  suivie,  au  bout  de 
deux  mois,  de  vertiges  répétés  et,  quelque  temps  après,  des  acci- 
dents de  la  périencéphalite. 

Enfin,  quand  on  se  décide  à  intervenir,  le  traitement  le  plus 
rationnel,  celui  qui  semble  aussi  avoir  donné  le  plus  de  succès, 
c'e:>l  la  dilatation  forcée.  Le  rôle  joué  par  le  sphincter  anal  dans  la 
production  des  hémorrhoîdes  explique  suBisamment  les  avantages 
dv  ce  procédé. 

^T  MIL.  De  lieinorrholdalU  motut  et  flexui  lieuiorrlioidum  divarsitate.  Paris,  1781.  — 
fUcAllEn.  Esiii  sur  les  hiSmorrhoïdot,  Ih.  do  Paris,  iSOO.  —  De  Lahrogbt.  Traité 
il4^«  h<Çiiiorrhoidet.  Paris,  iSli.  --  Jobeht  (de  t^amballe).  Disscit.  sur  les  liémor- 
rhotdcs,  Ih.  d«  Paris,  4928.  ^  B^raro  el  l\Aidk-OBLon>e.  Art.  Héinorrhotdos,  in 
Iiirtion.  en  30  vol.  —  Ijiskguk.  SUhl  et  sa  doctrine,  th.  de  Pari*,  4846.  —  D.vMar- 
Qt'xi.  Méaoire  sur  le  traitemenl  des  hëinorrhoidcs  (Gat.  mëd.  de  Paris,  1860).  — 
At'DOVi:«.  Liaison  clinique  des  héniorrho'ides  et  de  la  ireutla,  th.  de  Paris,  i86t.  — 
€;o'««ELix.  Leçons  sur  Ivs  hëinorrhoïde».  Paris,  1806.  —  Lan.nblonguk.  Art.  Hémor- 
rhoiJi-s,  In  .Nout.  Dicl.  de  ro<5d.  el  chirurg.,  1873.  —  Duhet.  Arch.  gdn.  de  mëd., 
1879-1880;  Bull,  de  la  Soc.  anat.  ~  B.  Teissier.  Clin,  do  l'IlMel-Dieu  de  Lyon 
(inddii;.  —  MoxocHiN.  De  U  diletalion  forcéo  dans  le  traitemeot  des  hémorrhoîdes. 
Par.«.  1877.  —  BoucHAlio.  Cours  de  patbol.  générale,  lb79-1880.  —  G.  SES.  Dys- 
|t^pftie  gaslro-intcsl.  Paris,  1881.  —  Dl'Jardin-Bkaumetz.  Lcgons  de  clin,  thërap., 
iH»K  —  ViiiMuiL.  BnlL  Soc.  anal.,  18^5.  ~  Fox  tan.  Traitemenl  des  hëm.  par  la 
•li!aL  forcée.  Parit,  J.-B.  Bailli^re,  1877.  —  B.  Teissier.  Traitement  des  flux  hémor- 
rlioiJaui  trop  abondants  par  l'usago  de  la  millefeuillc  (Bull,  thërap.,  p.  176,  t.  IV). 
—  D«H\8CiiiN0.  Malad.  des  voies  digestifes,  1880. 


COUQCE  INTESTINALE. 

Bien  que  la  colique  intestinale  ne  constitue  pas  une  maladie,  mais 
ooiaiiieut  an  symptôme,  elle  se  rencontre  si  fréquemment  dans  les 
imaladies  de  l'intestin,  que  nous  avons  cru  devoir  lui  consacrer  un 
JiapiCre  à  part,  en  raison  de  son  importance  sémiotique.  On  donne 
^  nom  de  coliqoe  à  une  douleur  particulière  siégeant  dans  l'abdo- 
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men,  exacerbante,  coostrictive  oo  déchirante,  ayant  de  la  teodance 
à  rirradiation  et  s'accompagnant  toujours  d'une  seosation  prcsanie 
d'expulsion.  Ce  besoin  d'évacuations  et  le  soulagement  qui  es 
résulte  sont  constants  dans  la  colique,  que,  d'une  façon  géDénie,0D 
a  pu  considérer  comme  la  contraction  lente  et  prolongée,  ec  pv 
suite  douloureuse,  des  muscles  lisses  d'un  organe  creux  diefchatf  ï 
expulser  son  contenu  (colique  intestinale,  hépatique,  néphrétiqv, 
utérine,  vésicale,  etc.). 

La  colique  intestinale,  comme  nous  venons  de  le  dire,  est  ton- 
jours  symptomatique.  Nous  étudierons  donc  successÎTemest  si 
symptomatologie,  ses  causes  physiologiques,  les  lésions  anxqoëb 
elle  se  rattache. 

Description.  —  Le  début  de  la  colique  est  générakiiKBt 
brusque  ;  parfois  cependant  elle  s'établit  lentemeot  et  oouinie  fie 
degrés.  C'est  d'abord  une  douleur  modérée  qui  devient  rapideorai 
plus  vive,  exacerbante^  qui  s'accompagne  d'une  sensation  de  conâi>> 
tion,  de  torsion^  de  pincement,  de  brûlure,  et  revêt  parfois  is 
caractères  les  plus  insolites. 

Ces  sensations  douloureuses  varient  beaucoup  d'intensité  :  far- 
fois  peu  marquées,  elles  peuvent  devenir  atroces.  Le  malade  s'igitf 
dans  son  lit,  ne  sachant  quelle  position  garder  pour  soalager  no  pn 
ses  souffrances  ;  d'autres  fois  il  reste  immobile,  pressant  son  ab(k>- 
men  avec  ses  mains,  ou  coucbé  sur  le  ventre,  ou  encore  peloti»Bë 
sur  lui-même,  les  cuisses  énergiquement  flédiies  sur  le  basm  par 
un  mouvement  réflexe  involontaire.  £n  même  temps  le  vsage  en 
pâle  et  décomposé,  le  malade  pousse  des  cris  ou  exprime  sa  soqI- 
france  par  des  soupirs  étouffés  et  des  génu'ssements.  L'anxiété  est 
extrême  :  des  symptômes  nerveux,  du  délire,  des  convulsions  Aa 
les  enfants,  viennent  s'ajouter  à  ce  cortège.  Le  pouls  reste  le  plas 
souvent  normal. 

Le  ventre  est  souvent  ballonné  par  les  gaz  qui,  en  se  déplaç»r, 
produisent  des  gargouillements  et  des  borborygmes  ;  plus  rareme.  t 
il  est  rétracté  et  comme  accolé  à  la  colonne  vertébrale.  Les  caa- 
tractions  des  muscles  lisses  de  l'intestin  donnent  lieu  à  de  pnssaa^ 
besoins  d'aller  à  la  selle,  et  les  évacuations  amènent  un  sonk^aneU 
notable  de  plus  ou  moins  longue  durée.  Parfois  cepeodaDi  k$ 
efforts  d'expulsion  restent  infructueux  (colique  sèche).  Les  vonè- 
semenls  ne  sont  pas  très  rares. 

Quant  au  siège  de  la  douleur,  c'est  généralement  au  pourfonr  de 
l'ombilic  qu'elle  est  la  plus  marquée.  De  là  elle  s'irradie  dans  fcs 
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flancs  et  à  Thypo^slre,  si  bien  qu'il  est  parfois  impossible  au  ma- 
lade de  la  localiser. 

La  marche  et  la  dorée  sont  assez  variables.  La  colique  revêt  sou- 
vent une  forme  irrégulièrement  intermittente  et  les  accès  peuvent 
se  répéter  à  de  très  courts  intervalles  ou,  au  contraire,  à  plusieurs 
heures  de  distance.  Pendant  les  périodes  de  rémission,  le  malade 
est  calme,  nn  peu  alangui,  mais  il  ne  souffre  pas^  à  moins  d'une 
douleur  abdominale  persistante  dépendant  d'une  lésion  quelconque 
de  rintesiin. 

Physiologie  pathologique.  —  Nous  avons  indiqué  déjà  qu'à 
an  point  de  vue  général  la  colique  résultait  de  la  contraction  des 
muscles  lisses  d'un  organe  creux  cylindrique.  Ce  fait  est  évident 
pour  les  coliques  de  l'uiérus  pendant  le  fonctionnement  normal  et 
physiologique  des  muscles  lisses  de  cet  organe.  Traube  a  parfai- 
tement démontré  qu'un  obstacle  quelconque  amenait  an-dessus  de 
lui  des  contractions  péristaltiques  très  énergiques  et  douloureuses 
ne  cessant  qu'après  sa  disparition,  et  que,  par  suite,  les  coliques 
étaient  dues  \  des  tensions  et  à  des  contractions  musculaires.  Cette 
théorie,  admise  généralement  aujourd'hui,  trouve  son  application 
immédiate  pour  la  colique  intestinale,  effet  indirect  de  l'obstruction 
intestinale,  et  direct  de  la  tension  gazeuse  au-dessus  de  l'obstacle 
(o.  S^ee^. 

C'est  ainsi  que  la  colique  se  produit  dans  tous  les  cas  d'occlusion 
que  nous  avons  étudiés,  aussi  bien  que  dans  ceux  où  il  n*exis(e 
qu'une  contraction  spasmodique  ou  une  paralysie  d'une  portion  du 
tube  intestinal. 

Certaines  maladies,  l'hystérie,  l'hypochondrie,  les  émotions  mo- 
rales vives,  s'accompagnent  de  coliques  dans  lesquelles  l'irritation 
productrice  semble  partir  directement  des  centres  nerveux  (Morache 
et  Zuber),  et  notamment  dans  ces  formes  auxquelles  les  anciens 
donnaient  le  nom  de  sympathiques  (Monneret);  la  colique  est  un 
réflexe  médullaire  dont  le  grand  sympathique  est  la  voie  centripète 
(Bamberger). 

Étiologib.  —  D'une  façon  générale,  la  colique  est  beaucoup 
moins  fréquente  dans  la  vieillesse  qu'à  tous  les  autres  âges  de  la 
vie  ;  elle  est  plus  commune  chez  la  femme  que  chez  l'homme  et  se 
montre  de  préférence  chez  les  individus  nerveux. 

Nous  énumérerons  rapidement  les  maladies  dans  lesquelles  la 
colique  joue  le  rôle  de  symptôme. 

Un  certain  nombre  de  maladies  de  l'estomac  s'accompagnent 
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de  coliqaes,  ce  sont  :  les  gastrites,  les  iodlgestions,  les  emp> 
sonnements  par  les  acides,  la  belladoDe,  lopiDin,  les  champ!- 
gnonsy  etc. 

Lorsijue  rinflammalion  intestinale  porte  sor  l'intestin  grèV. 
comme  dans  les  entérites  simple,  aiguë,  chronique,  tubercoiaiir. 
les  coliques  sont  peu  accusées  lorsqu'elles  existent  et  se  moDtrffi 
seulement  au  moment  des  évacuations;  lorsque  c'est  au  oonu^ireîr 
gros  intestin  qui  est  enflammé  (colite,  dysenterie,  |Mirgati&  dras- 
tiques), elles  sont  très  intenses.  L'bémorrhagie  intestinale,  ki 
hémorrhoîdes,  les  entozoaires^  la  pneumatose  intestinale,  sont  fré- 
quemment accompagnés  de  coliques  parfois  très  vires.  Mab  c  ai 
surtout  lorsqu'il  exisle  un  obstacle  au  cours  des  matières  (ocdnaon 
intestinale)  que  le  symptôme  colique  devient  prédominant  et  mrt 
une  acuité  excessive  {coliqtAe  de  miserere), 

La  perforation  de  l'intestin,  la  péritonite,  sont  ordinairanett 
marquées  au  début  par  des  coliques  excessivement  intenses,  qa 
font  bientôt  place  à  une  douleur  abdominale  persistante. 

Le  rhumatisme  et  la  goutte  s'accompagnent  assez  souTeoi  et 
coliques  que  Ton  a  considérées  tantôt  comme  un  signe  de  ia  dyv 
pepsie  concomitante,  tantôt,  et  c'est  peut-être  rexpiication  ia  ^ 
probable,  comme  une  manifestation  viscérale  de  la  diatbèse  rhonn- 
tismalc  ou  goutteuse. 

L'empoisonnement  par  le  plomb,  l'arsenic,  le  enivre,  donne  iîn 
à  des  coliques  d'une  intensité  remarquable  et  qui  étaient  dd  de^ 
types  sympathiques  des  anciens  auteurs. 

La  colique  nerveuse,  colique  spasmodique  de  GoUen,  a  été  dé- 
crite sous  une  foule  de  noms  différents  :  colique  sèche,  des  raisseam, 
végétale,  du  Poitou,  du  Devonsbirc,  de  Normandie,  etc.  C'est  oae 
affection  revêtant  fréquemment  une  forme  endémique  on  épidè- 
mique  présentant  absolument  tous  les  symptômes  de  l'intoxîcatkio 
saturnine  à  laquelle  elle  se  rattache  sans  aucun  doute  (LeIèTre. 
Dutroulau,  Funssagrives,  Le  Roy  de  Méricourt,  Leudet,  etc.),  hica 
que  dans  certains  cas  cette  explication  offre  encore  plus  d  nae 
difficulté  (A.  Laveran). 

Tbaitement.  —  Nous  n'insisterons  pas  ici  sur  le  traitflneot  de 
la  colique,  qui  doit  être  avant  tout  celui  de  la  maladie  dont  elle  et 
le  symptôme.  Cependant,  pour  atténuer  la  douleur,  on  aorarecoon 
à  un  certain  nombre  de  moyens  plus  ou  moins  efficaces,  et  eo  parti- 
culier aux  applications  chaudes,  à  la  glace  sur  Tabdoroeo,  ans 
antispasmodiques,  au  chloral,  i  l'upium,  à  la  belladone,  etc. 
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MALADIES  DU  FOIE 
IISTORIQUB.  —    CONSIDÉRATIONS    ANATOMIQUES     ET    PHYSIOLOGIQUES. 

Hîppocratc  fait  déjà  meiUion  des  troubles  fonctionnels  de  cet 
irgane.  Galîen,  qui  attribuait  au  foie  une  importance  physiologique 
apitale,  devait  nécessairement  le  considérer  comme  la  source  pre- 
nière  d'une  foule  de  maladies.  Centre  de  l'activité  végétative,  point 
[origine  des  veines,  le  foie  recevait  les  produits  de  la  digestion  et 
PS  transformait  en  liquide  sanguin  :  à  ce  rôle  sanguificateur,  il  joi- 
;nait  celui  d*agent  producteur  de  la  chaleur.  EuCn  la  bile,  la  bile 
lune  et  la  bile  noire,  était  le  résidu  de  ces  opérations.  Aussi  Ga- 
ien  faisait-il  dépendre  du  foie  les  troubles  de  composition  du  sang, 
t  les  maladies  qui  en  résultent  :  pléthore,  anémie,  cachexie,  hydro- 
>isic  ;  à  la  bile  jaune  se  rattachaient  les  maladies  aigués  fébriles  ; 
la  bile  noire,  les  maladies  chroniques,  les  troubles  intellectuels,  etc. 

Ces  idées  de  Galien,  acceptées  par  ses  successeurs,  et  transmises 
iitégralement  par  les  médecins  arabistes,  régnèrent  sans  conteste 
iisqo'ao  diY^septiènie  siècle.  L'opposition  de  Vésale  (1542)  et  d'Ar- 
<*ntario  (1553)  aux  vues  physiologiques  du  médecin  de  Pergame 
le  les  avait  pas  fortement  ébranlées.  Il  n*en  fut  pas  de  même  de 
i  découverte  des  vaisseaux  chylifères  (Aselli,  \6±i)  et  du  canal 
tioraclqne  (Pecquet,  1647)  ;  GlisM>n  (1059)  et  surtout  Bartholin, 
lalgré  l'appui  des  découvertes  de  Harvey  (1619-1628),  malgré  les 
Obrts  de  Riolan  et  de Bils,  dénièient  au  foie  son  rôle  hématopoiétique 
i  caloriGcateor,  ne  lui  laissant  qu'une  infime  fonction,  la  sécrétion 
e  la  bile. 

Dès  lors  la  |>athologie  du  foie,  comme,  du  reste,  la  médecine  en 
énéral,  dominée  par  les  théories  des  iatrochimistes  et  des  iatro» 
hysiciens,  resta  stationnaire,  et  cette  époque  stérile  fut  à  peine 
Mrquéepar  les  efforts  de  Kernel,  de  Baillou  et  de  Sydenham  pour 
lire  revivre  la  tradition  hippocratique.  Les  nouvelles  théories  émises 
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par  Boerhaave  et  par  Stahl  sur  la  circulation  du  foie  ne  fireDt  que 
rendre  la  question  plus  obscure  encore. 

Cependant  de  nombreuses  observations  anatomo-patbologiqD€» 
étaient  recueillies  par  Glissoo,  Bartholin,  Bâillon  ;  Th.  Bonnet  dM- 
nait,  après  Yésale,  une  excellente  description  de  la  cirrhose,  et 
Blanchi  colligeail  toutes  les  recherches  de  ses  devanciera.  L'impa^ 
sion  donnée  se  continua  avec  les  recherches  de  Lieataud,  de  Mor- 
gagni,  de  Senac,  de  Haller,  etc.,  avec  les  travaux  d'enseoUe 
publiés  en  Angleterre  par  Andrée  (1788)  et  par  Saunders  (il%\ 

Portai,  puis  Laennec,  Andral,  GruveiUiier  en  France,  Rokiiaosb 
en  Allemagne,  ont  tracé  à  la  pathologie  du  foie  la  voie  sdesitifiqae 
et  fructueuse  dans  laquelle  elle  marche  encore.  La  phfsâfe^e 
s'enrichissait  en  même  temps  des  recherches  de  Magendie,  àt  Tie- 
demann  et  Gmelin,  de  Blondlot,  de  CL  Bernard,  de  Reichen,  àe 
Lehmann,  etc. ,  etc. ,  qui  restituaient  au  foie  les  fonctions  si  impor- 
tantes de  ralorifîcatjon  et  de  sanguincation  qui  lui  avalent  été 
assignées  par  Galien. 

Les  travaux  si  remarquables  d'Annesley,  de  Canibay,  de  Haspd 
de  Dutroulau,  de  Rouis,  nous  ont  fait  connaître  rhistoire  de  réa- 
lité et  des  abcès  du  foie  dans  les  pays  chauds,  tandis  que  les  émde 
histolc^iques  ouvraient  une  nouvelle  \oie  à  l'activité  des  oèsem* 
teurs.  Budd,  Frerichs,  Charcot,  Harley,  Thterfelder,  Poofick. 
SchOppel,  ont  bien  montré  quelles  lumières  Tanatomie  microçra- 
phique  pouvait  apporter  à  la  pathologie  du  foie  et  à  son  è»k 
clinique. 

La  glande  hépatique  occupe  l'hypochondre  droit  qu'elle  ranp'k, 
s*étend  à  Tépigastre  et  dans  une  portion  variable  de  l'bypodKwire 
gauche.  Son  poids  moyen,  lorsqu'elle  est  vide  de  sang,  dans  ic> 
autopsies  par  exemple,  est  de  1450  grammes.  Mais  Sappey  a  moatré 
que  le  foie  peut  contenir  physiologiquement  une  moyenne  de  4N' 
grammes  de  liquide,  ce  qui  porte  son  poids  moyen  à  1937  gramao 
environ.  Le  foie  est  maintenu  en  place  par  quatre  ligaments  (11^ 
ment  suspenseur  ou  falciforme,  ligament  coronaire,  ligaments  tria»- 
golaires),  dont  le  plus  important  est  le  ligament  falciforme;  et 
effet,  il  divise  le  foie  en  deux  lobes,  droit  et  gauche,  et  reiifien:ï< 
dans  l'intervalle  des  feuillets  qui  se  composent  de  petites  veinob 
qui  dans  la  cirrhose  rétablùsent  la  circulatlott  par  leors  anastomcbe 
avec  la  veine  porte  et  les  veines  épigsatriques. 

Les  vaisseaux  afférents  du  foie  sont  l'artère  hépatique,  braock 
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du  troDC  cœlîaque,  et  la  veioe  porte  qai  ramène  le  sang  de  l'intestin, 
de  Festomac  et  de  la  rate  :  les  vaisseaux  eOérents  sont  les  veines 
sus-hépatiques  qui  déversent  leur  contenu  dans  la  veine  cave.  Les 
divisions  de  la  veine  porte  sont  accompagnées  d'un  revêtement  de 
la  capsule  fibreuse  du  foie,  la  capsule  de  Glisson,  tandis  que  les 
▼eînes  sus-hépatiques  sont  adhérentes  au  tissu  même  du  foie  et  res- 
tent béantes  sur  les  coupes.  11  est  à  remarquer  encore  que  le  sang  qui 
circule  dans  la  veine  porte  y  progresse  sous  une  pression  très  élevée, 
grâce  à  l'obstacle  que  crée  à  cette  progression  le  réseau  capillaire 
jntra-bépatique,  qu'il  doit  traverser  avant  de  se  vider  dans  la  grande 
circulation  veineuse.  Cette  condition  anatomique  toute  spéciale 
est  éminemment  favorable  aux  congestions  hépatiques  en  facilitant 
les  phénomènes  de  diapédèse  (Cohnheim).  Le  sang  de  la  veine  porte 
échappe,  d'autre  part,  à  l'action  de  l'aspiration  thoracique  si  nette 
pour  les  jugulaires  ou  les  caves  (Barry  et  Bérard).  Les  tracés  de 
llosappelly  ont  prouvé  que  la  pression  varie  dans  le  système  porte  en 
sens  inverse  du  système  cave  et  qu'en  conséquence,  pendant  les  mon» 
vements  expiratoircs,  à  une  pression  faible  dans  les  veines  sus-hépati- 
ques,correspondune  pression  forte  dans  les  divisions  de  la  veine  porte. 

La  disposition  des  canaux  hépatique,  cystique  et  cholédoque, 
ainsi  que  celle  de  la  vésicule  biliaire  sont  trop  connues  pour  qu'il 
soit  nécessaire  d'y  insister. 

Lorsqu'on  examine  à  l'œil  nu  ou  à  un  faible  grossissement  la  sur- 
face d'un  morceau  de  foie  que  l'on  vient  de  déchirer,  on  aperçoit 
une  foule  de  petites  granulations  sphériques  ou  légèrement  polyé- 
driques, ayant  environ  1  millimètre  de  diamètre  ou  un  peu  plus» 
offrant  à  leur  centre  une  coloration  rouge  plus  foncée  qu'à  la  péri- 
phérie, qui  est  également  entourée  extérieurement  d'une  zone  rouge. 
Chacune  decesgranulations  constitue  un  lobule  hépatique  (fig.  49). 
Le  centre  est  occupé  par  la  lumière  de  la  veine  intra-lobulaircy 
origine  des  vaisseaux  efférents.  Les  lobules  hépatiques  sont  séparés 
les  uns  des  antres  par  des  espaces  triangulaires  et  des  fissures  très 
étroites  remplies  de  tissu  conjonctif  (espaces  et  fissures  de  Riernan), 
au  milieu  duquel  pénètrent,  à  la  manière  des  racines  d'un  arbre 
s'enfonçaut  dans  un  sol  pierreux,  suivant  la  comparaison  de  Hering, 
les  ramifications  ultimes  de  la  veine  porte  {veines  interlobu^ 
laires\  de  l'artère  hépatique  et  des  vaisseaux  biliaires.  Les  veines 
interlobulaires  se  résolvent  en  un  riche  Téseau  à  mailles  très  anasto- 
mosées qui  pénètrent  l'intérieur  du  lobule  et  vont  se  réunir  au 
centre  pour  former  la  veine  intralobulaire.  Le  tissu  conjonctif  pé- 
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nètre  égilenieut  dans  l*iaiérieur  da  lobule;  mais  il  est  diffidleiKoi 
appréciable  à  Tétat  normal  et  ne  se  révèle  que  dans  cerUiDoo»- 
ditions  palbologiques,  la  cirrhose  yeinense  par  exemple. 

Dans  les  mailles  de  ce  réseau  veineux  sout  empilées  les  ceMf^ 
hépatiques^  qui  affectent  une  disposition  rayonnante  aoloor  de  u 
veine  centrale  du  lobule.  Généralement  au  nombre  de  deni  p;r 
maille,  elles  sont  polyédriques,  planes  sur  les  faces  qui  sont  eo  ooi- 
tact,  creusées  en  gouttière  sur  celles  qui  touchent  les  vaiseiox  m- 
guins.  Dépourvues  de  membrane  enveloppante,  comme  tooies  i'^ 
cellules  véritablement  actives,  ces  cellules  varient  deibfii^h^ 
diamètre,  de  1 1  f«  à  21  ^a,  d'après  Frey,  7  fois  environ  le  diamèut 
do  capillaire  ;  leur  protoplasma  demi-liquide  renferme  qd  do}» 
(rarement  deux)  ayant  en  moyenne  de  6  à  9  f»  (grosseur  d'an  ^ 
bule  du  sang),  un  grand  nombre  de  granulations  procèiqaes,  p» 
sensés  et  biliaires,  et  de  la  zoamyline  ou  matière  glycogèae,soi(a 
*état  de  granulations  visibles  (Schiff,  Robin,  Cl.  Beruard),  biei 
que  très  pâles  (1),  soit  en  dissolutiou  (Bœck  etHoffiounn).  làiénian 
d*iode  iodurée  colore  le  giycogène  en  rouge  vioiacé  ou  vioeu. 

Les  canalicules  biliaires  (fig.  50)  peuvent  être  divisés  en  qoatn; 
groupes  (Ckarcot).  Les  capillaires  des  trois  premiers  groupes  ^ 
tapissés  d'un  épilhélium  cubique  ou  même  cylindrique  à  plttcao  ei 
comprennent  tous  les  canalicules  biliaires  depuis  les  plus  gros  josqn^^ 
ceux  qui  rampent  dans  les  espaces  et  les  Gssures  de  Kieman  et  qô 
donnent  naissance  au  ré:ieau  des  capillaires  biliaires  ifiif^' 
lobulaires  (4'  groupe).  Ces  derniers,  dont  l'existence  fot  IsêSt 
temps  méconnue,  ont  donné  lieu  à  de  nombreux  travaax.  ipns 
Kiernan,  Beale,  Natalis-Guillot,  etc.,  Geriach,  flenJe  etBrûkeoK 
démontré  l'existence  de  canalicules  biliaires  très  fins  (3  /a)  daas  ks 
intervalles  des  cellules  hépatiques  ;  les  rapports  de  ces  cipiUtii*'' 
soit  avec  ces  cellules  elles-mêmes,  soit  avec  les  vaisseaux  saagvift 
ont  été  étudiés  par  Andrejevie  (1861),  Mac  Gillavry,  Eberdi, 
ChrzonszoDewsky  (2)  et  Bering  (1866).  En  1870,  dans  no  miatût 

(1)  Les  graaulatioiis  biliaires  nctlement  pigmentées  verdissent  ao  cosUr. 
de  Tacide  azotique;  quant  aux  granulations  graisseuses  elles  se  rérèleat^ 
leur  coloration  brunâtre.  Les  récentes  recherches  de  M.  de  Sinétj  ont  su* 
guliërement  accru  leur  importance. 

(2)  Chrionsiciewsky  se  servait  de  rinjection  phytiologique  qui  eoos^ 
à  injecter  du  carmin  d*indigo  par  petites  fractions  dans  le  système  TfiaeBS 
d'un  animal  que  l'on  sacrifie  quelque  temps  après.  Les  canalicules  biliatr^ 
iiitralobulaires  apparaissent  sous  la  forme  d'un  très  fin  réseau  ioi^^  ^' 
bleu.  {Virchow's  ArchiVy  LV  Bd,  1866.) 
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publié  qu*tre  ans  plus  lard  par  le  Journal  de  l'anatomie  et  d«  la 
phsiiologie,  L^ros  dâinontra,  au  moyen  des  iiijeciioiis  de  nitrite 
d'argt^t,  la  présence  de  cdlutes  eadolhëliiiles  plaies  couslituanl  les 
paroùdet  capillaires  biliaires.  La  présence  de  cet  épitbélium,  véri- 
fiée récemment  par  G.  Asp,  est  très  importante,  parce  qu'elle  per- 


Vie.  tS.  —  Coupe  if  un  lobula  li^t>iu<  (I). 

uei  d'expliquer  certains  points  de  l'anatomie  pathologique  de  la 
JrrboK  hjpenropbique  sur  lesquels  nous  reviendrons  plus  tard 
Hanoi). 


1 1  )  VH,  v«ine  hépatique  prenant  naiwincc  au  milieu  -lu  lobule  liépili<(uc. 
'  VP,  VP,  VP,  lerminaiMn  de  la  veine  porta  autour  du  lobule  hépatique  qui 
e  trouve  eircontcril  par  ces  divitions  vaiculairea.  De  me  dimion*  de  la 
eine  porl«  pari  un  syilÊme  de  raiiieaux  capillairci  inlermédiaire  entre  la 
<;iii«  porte  et  la  veina  hépatique.  C'eit  dam  lea  maillei  de  ee  réacau  eapil- 
lirc*  que  ae  trouvent  situées  les  cellules  hépatiques  C,  qui  sont  immé- 
ijlemenl  en  contact  avec  le  saug  qui  circule  de  la  veine  porte  i  U  veine 
[■fiatique,  c'est-à-dire  de  la  périphérie  du  lobule  hépatique  à  son  centre.  — 
,  B,  B,  lerminaiion  des  conduits  biliaires,  au  plulM  origine  de  ce*  canaux 
itour  dei  lobules  liépalîqucs;  ils  accompagnent  les  divisions  périphérique* 
;  la  veine  porte.  iCI.  Ilern.ird,  Lrfom  rfe  phgtîologie  e^pirimentaU.) 
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L'opiaioD  cepeudant  qai  tead  i  préTtloir  lajoDrd'bui  (Bknli. 
Kelsch,  FarabeuO  esl  celle  qui  considère  la  œllsie  hépili<|W  ont 


vim  al  uniu  bilU   Bi  du    obule  bapaUtiit.  —  i'r*-' 

ait  inltrlobulalrs)  ;    Gtiuraa  da  Klcrun  ilm  utr  ■ 


une  simple  modilicaiiun  de  l'épiihAlium  des  caiulicu!et  bitiiim 
La  cellule  hépatique  circonscrirait  ainsi  le  capillaire  biliaire  »» 


ANATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE.  577 

paroi  propret  et  obéirait  de  la  sorte  aux  lois  qui  régissent  la  slruc- 
tore  générale  des  glandes,  en  faisant  des  cellules  sécrétantes  une 
simple  tranrfbnnaiion  des  éléments  qui  tapissent  les  canaux  eicré« 
tenrs  (FarabeuO* 

Les  fonctions  qui  sont  dévolues  à  la  cellule  hépatique  sont  consi- 
dérables et  comprennent  à  la  fois  Télaboralion  des  principes  aliinen- 
tairrs  qa*aniène  la  ?eine  porte  et  l'éliniination  de  produits  excré- 
neoUtkls. 

LerMe  que  le  foie  jouerait,  d'après  Lehmann,  dans  la  formation 
ôêb  globoles  roages  est  considéré  aujourd'hui  |comme  probléma- 
tique :  Tanalogie  entre  Thématoîdine  et  la  bilirubine,  les  expé- 
riences de  Scbohz  et  de  Kandl  sembleraient  plutôt  prouver  que  le 
foie  est  on  centre  de  destruction  pour  les  hématies. 

La  propriété  que  possède  le  foiede  s*euiparerdcs  matières  grasses 
oonteniies  dans  le  sang  de  la  veine  porte  et  de  les  fixer  est  bien 
connue  (voy.  à  ce  sujet  les  importantes  recherches  de  M.  de  Sinély). 
Peut-être  transforme -t-il  également  en  graisse  les  matières  amylacées 
(Bernard,  Persoz)  et  albuminoïdes,  en  donnant,  comme  pour  le  gly«> 
oogène,  un  résida  d'urée. 

La  foQciioa  giycogéuique,  découverte  par  Cl.  Bernard,  est  une 
des  plus  importantes  de  celles  qu'accomplit  le  foie.  Malgré  les  objec^ 
lions  de  Schmidt,  de  Rouget,  de  Colin,  qiii  se  refusent  à  considérer 
la  fonction  glycogénique  autrement  que  comme  une  propriété  géné- 
rale de  tous  les  tissus,  malgré  les  négations  de  Pavy,  de  Riiter,  de 
Schiff,  etc.,  qui  dénient  au  foie  normal  et  vivant  la  puissance  de 
transformer  la  matière  glycogène  en  sucre,  c'est  aujourd'hui  un  fait 
acquis  à  la  science  que  la  glande  hépatique  a  la  spécialité  de  former 
et  d*emmagasiner  de  la  matière  glycogène,  qu'elle  versera  ensuite 
dans  la  circulation  sous  forme  de  glycosc.  Nous  ne  pouvons  pas  en- 
crer ici  dans  les  détails  de  cette  question  capitale,  ni  exposer  l'his- 
toire des  luttes  auxquelles  elle  a  donné  lieu,  ce  qui  nous  entraînerait 
forcément  bien  au  delà  des  limites  de  notre  cadre  ;  cette  question, 
du  reste,  a  déjà  été  abordée  à  l'artide  Diabète.  Noos  renvoyons  enfin 
le  lecteur  au  Cours  de  physiologie  de  Maihias  Duval,  et  au  remar- 
quable exposé  de  Chrétien  daiis  le  Dictionnaire  encyclopédique 
des  sciences  médicales. 

Dans  l'étude  des  fonctions  du  foie,  de  nouveaux  résultats  ont  été 
acquis  récemment.  Telle  est,  par  exemple,  la  confirmation  de  la 
théorie  de  Murchison,  adoptée  entièrement  en  France  par  Charcot, 
Brouardel,  etc.,  d'après  laquelle  le  fuiej  serait  chargé  presque 
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exclusivement  de  la  fabrication  de  Tarée.  Cette  théorie,  eatrene 
déjà  par  Heinsius  et  Stockwî8,est  basée  à  la  fois  sor  des  faits  physio- 
logiques et  sur  (des  données  pathologiques.  Meissoer  a  prooféque 
le  tissu  hépatique  contient  plus  d*arée  que  les  autres  tissus,  et  Cytn 
que  le  sang  se  charge  d'urée  k  son  passage  à  tra?as  le  foie.  Les 
recherches  de  Frerichs,  de  Meissner,  de  Broaardel,  de  Regoard^ne 
laissent  aucune  incertitude  sur  la  diminution  et  mémehdJspariiios 
presque  complète  de  l'urée  nrinaire  dans  les  maladies  qui  désor- 
ganisent le  foie  ;  la  désassimilation  des  matières  azotées  est  alo5 
incomplète  et  aboutit  à  la  formation  de  produits  moins  oxydés  q» 
l'urée  :  acide  urique,  leucine,  tyrosine. 

Tout  récemment,  Scbiff  et  Lautenbach  ont  attriboé  ao  fne  h 
propriété  de  détruire  les  substances  narcotiques  on  TéDénen» 
(nicotine,  hyoscyamine)  qui  lui  sont  apportées  par  la  feine  poite. 
Mais  les  résultats  négatib  d'autres  expérimentateurs  (René)  renM 
problématique  cette  nouvelle  fonction  du  foie. 

Fiint  fils  a  montré  que  le  foie  sert  à  l'élimination  de  h  cU^- 
térine  qui  existe  préformée  dans  le  sang  et  provient  de  la  déss»- 
milation  des  cellules  nerveuses.  Mais  il  est  allé  trop  loin  en  votait 
expliquer  les  phénomènes  nerveux  de  certaines  maladies  do  Me 
(atrophie  jaune  aiguë)  par  la  cholestérémie  ou  rétention  de  b 
cholestérine  dans  le  sang;  la  cholestérine  n'a  pas  de  propriétés 
toxiques.  Elle  forme  la  plus  grande  partie  des  calculs  biltalres. 

La  bile  était  considérée  jadis  comme  un  produit  des  gbodoks 
biliaires  (Liégeois)  que  Ton  trouve  le  long  des  canalicules  de  {)(^ 
mier  ordre  ;  mais  aujourd'hui,  malgré  l'opinion  de  Gh.  RobîDetde 
ses  élèves  qui,  d'après  les  recherchés  de  Legros,  croient  \  h  sécré- 
tion de  la  bile  par  les  capillaires  biliaires,  on  admet  généraknfoi 
que  la  bile  provient  des  cellules  hépatiques  elles-mêmes.  La  théorie 
des  deux  substances  du  foie  a  vécu  (1).  Il  n^y  a  plus  un  /bte  j/llfco- 
génique  intriqué  dans  un  foie  biliaire.  Mais  à  celte  unité  aoate- 
mique  correspond  probablement  aussi  une  unité  de  roàctionnement. 
Un  jour  viendra  sans  doute  où  ces  propriétés,  multiples  en  appareoff. 
n'apparaîtront  plus  que  comme  les  corollaires  de  l'acte  esseoiid 
primordial  :  la  fonction  glycogénique;  fonction  donc  raccompiisi»^ 
ment  engendre  fatalement  la  production  de  résidus  dont  la  plB^ 
importants  son  t  l'urée  et  la  bile. 


(1)  Voyez,  à  ce  sujet,  une  excellente  et  rapide  discussion  dans  le  cmh 
d'histologie  professé  à  la  Faculté  de  médecine  par  M.  Farabeuf  (4876). 
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la  èitei*  M  lifwde  fibat  m  lîmiMiix,  îaniie  oh  verdâire,  (ai- 
Maïair  alaaiàa,  ài  aooi^MMÎiiMi  YanaUe  (1).  Sa  densité  est  eo 
unyrwi n  da  i(KK>;  aa  qjiamiié  varie  de  8  à  900  i^amiues,  à  peu 
près  14  grammes  par  kilogramme  de  poids  da  corps.  La  bile  coule 
tes  ks  iiifaB  Miairca  aoua  y  oe  ^^eaaioo  aiaaz  faible  et  que  Robrig 
évaloa  à4»  hh  miHimèUmà%  roan^ure.  Les  sels  biUaijres(glycocholata 
al  aarlMi  laiir^ehalal»  de  aoode)»  qaaud  ik  s'accuttuieot  dans  le 
mgt  fâmml  aneoer  la  dastruoliAU  des  fitbules  rongea;  ils  ralen* 
iiB8eatlaahittMMiHadii«cev.  Li  ftewK'ûO  du  pigment  biliaire 
dMM  lias  à  1  îtfMn; 

A  €èté^«aa  gpsDdaa  fanctioaa  d'éiaboratioo  et  de  di^ucatioo,  la 
bila  a  mmfam  «a  aAle  inpoctaal  i  ramplir  :  uua  but  récrémentitieK 
EHa  fKiyi»  l'ahaorplioo  des  gcaîasea  eo  faaoriaaot  leur  adhé* 
mwe  a«i  paoaia  de  liftleatiii,  après  les  avoir  émulaionuées;  elle 
solliete  ka  cotitafiitii  de  aes  paPMS  (Sehili)  ;  balaie  répiihélium 
in  testioal  devenu  inactif  (K usa)  et  eftbvoirise  la  rénovalMO.  £u6a 
irftoe  I  MapnapriilAai  ea  quelque  sorte  désinfeclaotes»  elle  s'oppose 
ï  b  piHi  Mmim  ém  matiàsea  iolealinalea  ainsi  qu'eu  lémoigae  leur 
edaur  tapnaaiaoïe  daua  les  caa  de  fisuda»  biliaires. 

Lat  moyens  pbyiiqiMi  d*esiploraUoA  du  foie  sont  Vimpection^  la 
pewtmêiom.  b  palpation. 

h'ifufêtêùm  nt  pont  servir  que  dans  le  cas  où  les  lésions  sont 
èéjh  awHtaa»  lorsfiie  b  foie  forme  une  tumeur  plus  ou  ipolns 


(t)  Voici  raanlyM  «l'e»  doaae  rranchs  :  aaa.  859,2  ;  rétidu solide,  140,8, 
te  dJidÙHDt  en  gUcocbolaie  de  soude  et  iaurochpiate  de  soude,  91  ,i;  pig- 
ment et  mucus,  29,6;  graisse,  9,3;  chotettérine,  2,0;  seh  minéraui,  7,7. 
Les  acides  biHaires  (glyeedielate  tt  tayteatsetata  d»  aMilB>aaaâ  4iax  aAidim 
orgwûqvaa  ^i  promaBacAà  da  l'aslina  d^  Taatda  «holaliaua  sur  la  glycoc«Ua 
el  sur  I»  tannoa.  Ib  daivant  éira  soif aauseiaant  disiingaés  d'avec  le  pig- 
naai  biliaire:  leurs  réactions  chimiques  sont  d*ailleurs  earactéristiques. 
Tandis  que  le  pigment  biliaire  se  décèle  par  le  réactif  de  Gmelin  {tieiâe 
nitrique  tàtreux)  en  préSenee  <hiq«»l  il  éaaa»  celte  aérèa  da  colaBaiioni  : 
verle,  ▼tolella»  pourpre,  etc.,  que  Ton  connaît,  les  acides  biliaires  i«  rechef- 
tlMiii  à  i*aida  du,  aéittiC  4a  PetteaJuifer  (acide  «ulAv iqga  at  ancra  4e  canne) 
9ui  déiermiae  une  superbe  couleur  pourpre. 

La  cbolestérine  est  un  corps  peu  dense,  d*aspect  blanc  eireui,  paiUeM, 
appartenant  pour  nertMol  àr  la  catégorie  4ta  akoala;  il  a*  reoooÎMK  aiaé- 
nent  à  aea  fMuéi  criât wn  raotanguiainea,  éfibaaarée  à  Tua  de  iss  angles. 
Quant  au  pigment  tâliaiaa*  an  tn  adfliel  babiiuallameat  deux  espèces  : 
I*  la  matière  colorante  rouge  (bilirubine,  bilifulvine  ou  cholépyrrhine)  et 
a  matière  colorante  verte  (biliverdinej  qui  semble  n'être  autre  chose  que 
la  prcaûêra  arrivée  A  un  âge  plus  avancé,  La  bilirubine  a  la  epntIUution  de 
rkématoidtae,  naioa  la  for. 


580  MALADIES  DU  FOIE. 

nette  à  la  partie  supérieure  de  rabdomeii.  L'inspection  peut  per- 
mettre aussi  de  découvrir  une  circulation  Teineose  très  mcos^ 
dans  les  parois  abdominales,  indice  d*un  obstacle  au  cours  do  sans 
dans  la  veine  porte. 

La  percussion  donne  des  résultats  plus  préds.  A  l'état  nornu! 
le  fuie  a  pour  limite  supérieure  :  sur  la  ligne  mammaire,  ta  âxièiiie 
côte;  sur  la  ligne  azillaire,  la  huitième;  près  de  la  coloiuie vertc- 
brale,  la  onzième.  Inférieurement  le  foie  répond  ao  rebord ée 
fausses  côtes,  qu'il  ne  déborde  pas,  si  ce  n'est  chez  la  femme  où. 
d'après  Frcriclis,  il  y  a  habituellement  un  abaîssemeot  de  1  cesii- 
mètre.  Frerichs  donne  au  foie,  chez  l'adulte,  les  hauteors  moyei- 
nos  suivantes  :  sur  la  ligne  raamiilaire,  9,5  centimètres;  sor  b 
ligne  axillaire,  0,36.  Monneret  avait  sans  doute  tenu  compte  àeb 
submatité  que  Ton  rencontre  à  la  partie  supérieure,  car  il  mi: 
donné  les  moyennes  12,6  pour  la  ligne  mamillaire,  10,6  poQtla 
ligne  axillaire  et  5,6  pour  la  ligne  médiane. 

A  la  partie  supérieure,  le  foie  se  trouvant  recouveit  d'os 
laine  de  poumon  d'environ  3  centimètres,  la  percussion  doit  étn 
assez  forte  si  l'on  veut  délimiter  exactement  le  bord  sopérieor;àb 
partie  inférieure,  au  contraire,  le  bord  antérieur  du  foie,  mioced 
tranchant,  recouvre  l'arc  du  côlon,  et  une  percussion  légère  d 
superficielle  est  nécessaire  si  Ton  ne  veut  obtenir  le  son  ioiestioa!. 
La  percussion  ne  peut  nous  renseigner  que  sur  l'augmenUtloo  m 
la  diminution  du  volume  du  foie. 

La  palpation,  au  contraire,  donne  des  notions  sur  la  fennec: 
la  consistance  du  foie.  Pratiquée  avec  soin,  les  parois  moscobin:* 
étant  relâchées  autant  que  possible,  elle  acquiert  une  grande  Im^-- 
tance  en  permettant  d'apprécier  l'état  du  bord  tranchant  dQ(oie&<i 
conservé  (impaludisme)  ou  atténué  et  arrondi  (foie  gras),  eo  k^- 
nissant  des  données  précises  sur  les  inégalités  de  la  surface  oonmt 
le  ramollissement  de  certains  points,  l'état  de  la  vésicaie  i^- 
liaire,  etc. 

V auscultation  enûn,  et  surtout  l'auscullatiou  ples«métri<:& 
ainsi  que  la  pratique  N.  Gueueau  de  Mussy,  t^ut  jouer  no  ceftas 
rôle  dans  le  diagnostic  des  maladies  hépatiques  ;  elle  sert  à  fixer '^ 
limites  du  poumon  et  du  foie  ;  elle  révèle  parfois  l'exiMeoce  de  iM- 
tements  périiooéaux  dans  la  pétihépatiie  adhésive. 

G.LIBN.  Œuvie»,lrad.Daroiubôrg,  1856.  — BivxCHi.  Histori»  hcpalîca,  Turin.  T'.'  - 
MoitG\GNi.  De  scdibus  et  causis  morborum,  Paris,  1820.  —  AvDiiic.  Consi^TJ^  ' 
on  bilious  DUeatcs  and  aome  part.  alTeclîons  of  tke  Liver,  Hertford,  ITSil.  —  >*  ' 
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dehs.  a  trealise  on  the  structure,  çconomy  and  Diseaws  of  the  LWer,  Loiidon,  1705. 

—  PoRTAL.  Ol^scnrations  sur  U  nature  ci  lo  traitemeot  des  maladies  du  foio,  Paris; 
1813.  ^  AnseslkyI  Diséases  uf  India,  LÔiidnn,  1828.  ~  Kiirman.  The  anaCoiny 
and  pliysiolugy  of  Iho  Llver  (Philos.  Trans./  1833).  —  Ckuyeiliuer.  Anat.  path., 
1K3S.18^.  — .  Tr.  d'anat.  pi^lh.  gëujéralo,  1840.  —  BuDD.  On  Diiioases  of  the  Livcr; 
f.ondon,  1845  et  1851.  —Blon dot.  Essai  sur  les  fonct'.ons  du  foie,  1816.  —  Gax- 
BAY.  Traité  des  mal.  des  pays  chauds  et  spécialement  de  l'Alyéric,  18i7.  —  Riqui.n. 
Union  médicale,  1840.  —  Monneret.  Description  et  val.  séméiôl.  liê  quelques  sympt. 
des  mal!  du  fuie  (Bull,  de  l'Ac.  do  méd.,  1850).  —  Leiimann.' Phyfiul.  Chemie.  ^ 
Berichteder  kôn.  Sichs'  Gesolls.  Wluénsch.,  1851.  —  Haspbl.  Maladies  de  l'Algërio, 
1859.— a.  Bernard.  Nouvelle  fonction  du  foio,  Paris,  1853.  —  Lec-ons  de  physio- 
luffic  expérimenule,  1855.  —  ToDD.  Abslract  of  a  clinical  lecture  on    the  chronic 
conlr»rtion  of  the  Liver  (Mcd.  Times  and  Gai.,  1857).  '—  Pavy.  Procccdinifs  of  the 
royal  Society,  1858.  —  Researehes  on  the  nature  and  Ireatment  of  tbc  Diabètes,  Lon- 
lion,  180i.  —  Sappit.  Sur  un  point  d'anat.  path.  relatif  i  IMiUt.  de  la  cirrhose  hépa- 
tique (Rapport  do'Ch.  Robin  in  Bull,  de  l'Ac.  dé  rééd.,  1830).  —  Traité  d'anatomie. 

—  G.  Colin.  Compt.  rend,  de  TAcad.  dos  se,  passim.  1865-1801.  —  Mkissnkr. 
Henle's  Zciisch.,  1866  et^lSO").  —  Schiff.  Recherchés  sur  ia  (lycof^énie  animale 
(Journ.  d'anat.  et  de  phys.,  1866).  —  Arch.  des  se.  phy».  et  nal.  de  Genfeve^  1877.  -^ 
FXiNT  fils.  Rech.  expér.  sur  une  nonvoUc  fonction  du  foie,  Paris,  1868.  —  NeW'York's 
Méd.  Record,  1876.  ~  Liégeois.  Art.  Biliaires  (Voies)  in  Dint.  encycl.  des  se.  méd., 
IH08.  _  Di'rnori^AU.  Traité  des  maladies  des  Européens  d^ns  les  pays  chauds,  3«édit., 
|Art8.  _  Cyon.  Ëxpi^ricncTH  sur  la  formation  de  l'uréodans  le  foie  (Centralblutt,^  1870). 

—  BOBCK  etHorPMANN.  Uober  das  microchcmische  Vorhallen  der  Lebêrxelleq  (Vir- 
cbow's  Arch.  LVl  Bd,  iSli).  —  De  Sinéty.  De  l'état  du  foie  chck  les  femelles  en 
l.^c talion  (Compt.  rend,  de  l'Ac.  des  fc,  1872).  ~  Wickham  Lem.  Bartholomow's 
llosp.  Reports,  1^3.  —  ReoNARD.9oc.de  bitlofpie,  1873.  —  iKonot.  Structure  (t 
«'pilhélium  propre  des  canaux  sécréteurs  de  la  bile  (Journ.  de  l'aiiàt.'  et  de  la  phys., 
1X74).  —  MrnCHiMN  Clinical  L<>clurcs on hepalic Discases,  1863.  ^Piinctional  Dérange- 
ments of  tho  Liver.  L;endon,  1875.  ^  G.  Asp.  Travaux  du  laboratoire  de  l^ipsig.  1875.  -^ 
Br.ou  \fiDEL.  L'urée  et  le  foie,  etc.  (Arch.  de  phys.  norm.  et  path.,  1876).  —  V.  IIanot. 
K».  sur  une  forme  de  cirrhose  hyp^-rtrophique  du  foie  avec  ictère,  th.  de  Paris,  1876. 

-  Frbricha.  Tiaité  pratique  des  maladies  du  foie,  1858,  3*  édit.  franc.iise,  1877.  -^ 
L.%UTi!(fBAf:B'.  PtnladelphÎM  Med.  Times,  1877. —RÎNÊ.Ét.  espér.  sur  roclioii  pliysiol. 
dria  nicotine,  thèse  do  .Nancy,  1877.  —  CiURCOT.  Leçons  sûr  les  maladies  du  foie, 
Hcs  voies  biliaires  et  des  reins.  Parts!  1877.  —  Chrktien.  Art.  Foie  (PhysU>lôgie)  in 
flirt  cncyel.  dos  «riencus.  méd..  1878.  ^  Ch.  Sviiûurin.  De  la  glande  bilitircp  . 
riioroiue.- lii'V.ie  do  médecine,  188i. 


ICTERE. 
Synonymie  :  Jaunisse,  aurigOf  morbus  regius,  arguatus. 

V ictère  est  un  symptôme  morbide  caraclérisé  par  une  coloration 
pigmeutairc  spéciale  des  tissus  et  des  liquides  de  L'organisme,  que  ce 
pigment  vienne  du  sang  ou,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent,  de  la 
bile.  On  roit  immédiatement  par  là  qu'il  convient  de  distingtrer  des 
îctcrcs  véritables,  ictères  biliphéiques,  se  traduisant  par  la  colo- 
ration jaune  des  ti'fçumenls  et  des  muqueuses,  la  teinte  rouge  brun 
et  les  refle;s  verdàtrcs  de  l'urine  qui  donne,  avec  l'acide  azotique, 
one  série  de  réactions  caractéristiques  de  la  bile,  et  des  pseudo- 
ictères, ictères  hémaphéiques  de  Gubler,  dans  lesquels  la  coloration 
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est  beaucoup  moins  Mmtut,  Ptartfie'  nwft»  tm^^  m  litan 
appHvîM  MCMM  iraw  de  pigroeM  biiiaiM  sons  rmdbenoe  in 
kéactif'de  Gmefiiu 

FATHOCÉtiiA.  ÈTjeMGAK^ —  les  b^iBèses  qoe  roB  a  émise 
pour  expliquer  lé  mécaafiimie  de  l'îeière  sont  exeeKweeiMt  oon- 
breuses  et  ont  Yarié,  dans  la  suite  des  temps,  suivant  les  âM&- 
sanws  amrtnmkitie»  et  1^  idées  phyMolegiifues  de  r^époqoeà  bqwie 
ellesont  vu  le  jour.  Acluelietnent  on  peut  les  rédnîre  à (it)b,((il 
nsie  à  09ii8tdérer  :  i"*  Vkihe  par  résorption  ou  par  (ksUàt 
mécanique  à  récoulemcm:  de  la  bHe;  2*  l'ictère  kénmfi^ 
(Gubler)  ;  3^  l'ictère  par  potycholie  et  résorption  de  la  bile  m 
modifiée  dans  le  canal  imtstiiKiK  UneqiiMrîèiiie  qmiioo,  eeiiede 
l!iclèKi»  par  défaut  dà  sécrétion^  émis^  en  France  par  iM, 
somtmie  en  Angleterre  pap  Boéd>«t<  Hariey ,  en  sAilemagne  par  Skaib 
et.  Bamberger,  assimilait  lé  fôte  an  flltfe  rénal.  B*après  cote  tbéone. 
le  tissu  hépaliqaeii'aai:ail'lnt  que  8épaMR,*on  vue  de  réfîiDioalioo, 
les  matériaux  de  la  bîlè  préformés  d^mar  le  sangr;  mais  lo  aëto» 
de  foie  pratiquée^chei.  les-greneulUes  par  Molesêbott,  £uode,  âc, 
ont  bhn  montré  que  h  fbie  fonnaît  htîMnême  la  bile,  et  la  théorie 
de  lUetère  par  suppression  de  la  fonction  hépatique  n'est  plus  adiabe 
aujourd'hui;  On  pe«l  même  peser  comme  «n;  principe  qa'afi 
n'observe  jamais  Tictére  dans  tes  afTectlons*  de  la  glande  hâpaiiqoe 
qui  'laissent  ietaolee  les^meeide  l'éUninatioa» 

L'ictère  par  ré^m^tttmy  atiquel  Sannders  awrii;  de»  le  «cîif 
dciiaier  en  pratiquant,  la  ligature:  du.  canal  choKdoqoe». donné  aœ 
consécration  expérimentale  eoiifirmée  depuis  par  les  nrniff  ^ 
CI.  Bernard,  Heidenhain,  Audigé,etc.,esi  la  forme  la  plus  généraleioat 
admise,  que  l'obslacle  mécanique  soit  le  bouchon  moqueox^ 
l'angiocbolite  catarrhale,  le  calcul  enclavé  de  la  lithiase  biliairef  oolt 
cancer  du  pancréas,  etc. 

Il  faut  aussi  ranger  parmi  les  ictères  par  résorption,  rictèred^' 
émotif  ou  spasmodiqoe  dont  l'existence,  au  peint  de  vue  dînkpif,  k 
saurait  élra  reniée,  quelque  difficile  qu^en  soit  Pinterpréution  (i)* 

(f)  L'iiet»fgéfti»Uf»ett;éém«itié  jar'aertâiiwftiUrBfiiMMisyf  <*<>>*• 
veleun  (Kcnescke  fol;  lelle  est*  KlàirtoiM*  de  ce-  ftnander  ^m^  oaofi^  s 
l'Afer  (kvaat  fatglace,  reçoit  une  très  fâcheuse  nouvelle  et  reinviTKi  ^^ 
revenant  de\iint  son  miroir,  q«*îl  est  complètement  jaune;  ou  ceOe  d«  « 
malheureux  qiri,  victHnc  d'une  eneur*  â»'peraeDiie,  jmott  vMx»^  ^ 
présmoed*'  pidoMniiquii  ann^atti  le-.fleiUert  etc^  elk  (Bo«iUaai,(«U«. 
Potûn). 

L*ezplication  de  pareils  faiU  est  sans  contredit  fort  délicate;  (Taotui 
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Dans  un  certain  nombre  de  cas,  l*ictère  par  résorption  intes- 
tinale  n'est  pas  douteux  ;  la  bile  versée,  à  flots  dans  le  tube  digestif, 
avant  de  subir  les  altérations  ordinaires,  avant  d*être  expulsée  ou 
résorbée  en  partie,  n'éprouve  que  des  modiflcatioMS  très  impar- 
faites et  est  reprise  en  nature  par  la  surface  absorbante  intestinale, 
fait  que  l'on  peut  d'ailleurs  vérifier  expérimentalement  (Naunyn), 

C'est  à  Gubler  que  l'on  doit  les  notions  les  plus  précises  sur  la 
troisième  variété  d'ictère,  V ictère  hémaphéique.  On  sait  quelles 
sont  les  analogies  étroites  qui  relient  la  cholépyrrhine  ou  bilirubine 
et  rbématoldine  (Kûhne,  Potain,  Habran,  Yulpian);  pour  Gubler, 
c'est  la  déglobulLsation  rapide  du  sang  et  l'ioiprégnation  des  tissus 
par  rbématosine  des  globules  détruits  qui  constituent  Tictère  béma- 
togène  ou  héroaphéique.  Il  y  aurait  d'ailleurs  à  distinguer  un 
hémaphéisme  absolu^  dans  le  cas  où,  le  sang  restant  normal,  le 
foie  a  perdu  sa  propriété  fonctionnelle  de  transformer  les  décbets  des 
hématies  en  pigment  biliaire  et  un  hémaphéisme  relatif  dans 
lequel,  le  foie  étant  sain,  c*est  le  sang  qni  est  primitivement  atteint, 
comme,  par  exemple,  dans  les  grandes  pyrcxies,  les  toxhémies,  le 
saturnisme,  ou  à  la  suite  de  la  résorption  des  grands  épanchements 
sanguins  d'origine  traumatique  (A.  Poncei). 

Une  des  causes  les  plus  fréquentes  de  l'ictère  est  la  lithiase 
biliaire  :  un  calcul  s'est  enclavé  dans  le  canal  cholédoque,  où  il 
donne  lieu  à  des  phénomènes  que  nous  étudierons  à  leur  place  ;  il 
8*oppose  au  passage  de  la  bile,  et  celle-ci,  s'accumulant  dans  les 
voies  biliaires,  est  reprise  par  le  courant  sanguin,  par  l'intermé* 
diaire  duquel  elle  va  imprégner  les  tissus.  Il  est  rare  d'observer  dans 

mieux  ({ue  le  spasme  du  eaual  cholédoque,  alors  même  qu*il  puisse  exister, 
serait  insuffisant  pour  en  rendre  compte.  Les  expériences  de  Saunders,  ré- 
pétées par  Tiedemann  et  Gmelin,  ont  prouvé  que  le  pigment  biliaire  n'appa- 
raissait dans  les  urines  que  quarante-huit  heures  après  la  ligature,  et 
•oixante-douze  heures  au  niveau  de  la  conjonctive.  Audigé  a  montré  que  ce 
laps  de  temps  pouvait  être  abrégé,  mais  que  la  résorption  nécessitait  au 
moins  trente-six  heures  pour  se  produire. 

Nous  avons  entendu  émettre  dans  sa  clinique,  au  professeur  Potain,  une 
hvpothèse  qui  nous  paraît  rendre  pour  le  moment  sunisammcnt  compte  du 
phénomène.  En  agissant  sur  les  plexus  abdominaux,  une  impression  morale 
▼ivc  peut  parfsilement,  comme  dans  Texpérience  de  Golts,  produire  une  dila- 
tation paraljtique  des  vaisseaux.  Sous  Pinfluence  de  cette  dilatation  vascu- 
laire,  la  pression  baisse  brusquement  dans  le  système  sanguin  ;  si  elle  reste 
identique  dans  les  canaux  biliaires  juxtaposés,  il  pourra  s'établir  un  courant 
«Texosmose  de  ceux-ci  vers  ceux-là,  et  la  bile  passer  ainsi  dans  le  torrent  de 
la  cireulation. 
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'le  canal  iiépatîque  des  calculs  suffiMiniiient  gros  poor  produire 
l'iclère.'  Le  calcul  petit  d'ailleors  laiaser  jMisser  une  certaine  propor- 
tion de  là)  bile  entre  ses  lM:eltes  et  la  paroi  du  canal  et  donner  lieu 
'  ainsi  à  l'ictère,  fout  en  laissant  la  bile  colorer' les  selles  :  la'rétention 
•  n'est  pas  côrnpiète.  Les  corps  étrangers  (noyaux  de  fruits;  pépins  de 
raisiît),  les  parasites  (lombrics  provenant  du  lobe  digestif,  4)ydàtideB, 
douves  hépatiques),  peuvent  d*uhe  façon  idcntiqiie  obstruer  plus  on 
moins  complètement  les  voies  biliaires. 

Un  grand  nombre  d'autres  causes  susceptibles  de  diminuer  le 
calibre  des  voies  biliaires  donnent  lieu  à  la  jaunisse  :  tels  sont  les 
rétrécissements  cicalriciets  du  canalcl)olédoque(Andral,  Bristowe), 
-  le  cancer  primitif  des  voies  biliaires,  le  cancer  de  la  tétc  du  pan- 
créas, l'ulcère  simple  du  duodénum  siégeant  aii  niveau  de  Tamponie 
'  dé  Yatcr,'  las  bridés  fibreusrs  résultant  d'nne    périhépatite,  les 
'  tumeurs  du  foie  comprimant  les  canaux  d'élimination,  les  kystes 
<  bydaiiques,  les  tumeurs  extérieures,  comme,  par  exemple,  les  ané- 
.  vrysmesde  l'aorte  (Siokes),de  l'artère  hépatique  (Frerichs,  Lebcrt) 
ou  de  la  méseiitérique  supérieure  (>\'iison). 

Chez  les  nouveau -nés  Tictèrc  est  D*équeut  :  dans  la  plupart  des 
cas  c*est  un  ictère  hémaphéique;  plus  rarement  il  est:  dû  aox 
niéinés  causés  que  Tictère  de  l'adulte.  Il  coïncide  sooveni  avec  une 
pUébite  de  la  veine  ombilicale  (Frerichs)  ;  bien  qn'il  soU  alors  per- 
manent^ il  n'est  pas  incompatible  avec  une  vierekttivémcot  prolon- 
gée, pui^o  on  a  signalé  des  cas  où  là  survie  a  été  de  quatre  m'ois 
(Roniberg  et  Henoch),  de  cinq  mois  (  Wickham  Lcgg)  et  mâme  de 
huit  mois  (Ixtae).  Les  fcnuucs  gravides  sont  égalemeçt  sujette»  à 
l'ictère,  qui  règne  parfois  sur  elles  épidémiquenmil.  Le  pâgmcnl 
biliaire  passe,  dans  ces  circonstances,  k  travers  le  pbeeata  et  va 
imprégner  les  tissos  du  foetus  (Porak). 

Les  affections  du  parenchyme  hépatique  ne  donnent  pas  lieu  en 
général  à  l'ictèi^e.  La  coogc^ion  du  foie,  qui,  lorsqu'elle  e&t  aciive. 
n'est  que.  le  premier  degré  de. l'hépatite,  s'acoompi^ie  d'idèns 
d'origine  plutôt  hémaphéique  que  franchement  biliai.e.  Dans  U 
cirrhose  de  Laeniicc  la  jaunisse  est  tout  h  fait  exceptionnelle;  elle  est 
le  plus  souvent  l'indice  d'une  coni))licaiion.  Mais  il  n'en  cbt  plus  de 
même  dans  la  cirrliose  hyperirophique,  décrite  par  lUuot,  ifot 
atteint  primitivement  les  voies  biliaires  ;  là,  l'ictère  clirouique  evidû 
aux  lésions  profondes  des  canalicoies  biliaires  et  constitue,  avec  le 
dcYcloppenteiit  considérable  du  foie  cl  l'absence  d'ascite,  un  des 
signes  les  plus  constants  do  la  maladie.  Dans  la  cirrhose  d'urigiue 
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paludéenne,  Tictère  est  peu  fréquent',  quoique  moins  rare  que  dans 
la  cirrhose  alcoolique. 

On  a  voulu  attribuer  une  origine  hémaiique  à  Tictère  que  l'on 
obserTc  dans  les  empoisonneipcnls  par  le  phosphore,  Tétlier,  le 
chloroforme,  etc.  ;  mais  le  phosphore  amèiie  un  catarrhe  très  intense 
des  canalicules  biliaires,  et,  d*un  autre  côté;  l'.éther  et  le  chloro- 
forme produisent  de  la  polycholië  avec  résorption  intestinale  consé- 
culite  (Vulpian,  Naunyn). 

Enfin  l'ictère  est  un  symptôme  prédominant  dans  riinportante 
série  des  affections  dites  6tit^i«^^  dont  les  plus  .importantes  sont 
les  rémittentes  bilieuses  paludéennes,  la  fièvre  à  rechuiQ  (relaps ing 
ferer)y  la  typhoïde  bilieuse,  la  fièvre  jaune,  etc. 

Description.  —  Le  caractère  essentiel  de  l'ictère  est  la  colora- 
lion  de  la  peau.  Cette  coloration  est  iri'S  variable;  généralement  peu 
accusée  au  début,  elle  augmente  plus  ou  moins  rapidement  et  passe 
du  jaune  au  f  ert  et  du  vert  au  brun  foncé.  Les  ictères  par  rétention 
sont  généralement  plus  foncés  que  les  autres.  Jl  n'est  pas  rare  d'ail- 
leurs d'observer  des  variations  très  notables  dans  l'intensité  de  la 
pigmentation  :  dans  la  lithiase  biliaire,  par  exemple,  la  teinte  icié- 
rique  augmente  lorsque  les  accès  de  colique  hépatique  se  produi- 
sent, et  diminue  dans  leurs  intervalles.  Les  muqueuses  soiit  atteintes 
<5n  même  temps  que  la  peau  ou  même  avant,  comme  cela  se  voit 
pour  la  conjonclive  qui  est  toujours  plus  jaune  qnc  toutes  les  autres 
parties  du  corps;  la  face  inférieure  dé  la  langue,  le  voile  du  palais, 
Jes  iévresy  sont  également  colorés.  . 

Cette  imprégnation  des  éléments  dermiques  par  les  pigments  bi- 
liaires donne  lien,  du  côté  de  là  peau,  à  des  démangeaisons,  h  an 
prurit  parfois  insupportable.  Hardy,  Hébra  pensent  qu'il  n'y  a  jamais 
de  véritable  prurigo  :  on  l'observe  cependanv  quelquefois,  ainsi  que 
furticaire  (Graves,  Tilbury  Fox).  Maïs  l'altération  cutanée  la  jjim 
curieune  \  étudier  dans  les  cas  d'ictère  prolongé  est  celte  qni  a  été 
décrite  par  Addison  et  W.  Gull  sous  le  nom  de  Htiiigtridea,  et  à 
laquelle  Sirans  accorde  une  attention  toute  spéciale  dans  sa 
ilicse,  smis  le  nom  plus  connu  de  xOÊithéêùama.  Cette  alu^raiion, 
qui  peal  rester  limitée  aux  paupières  ou  se  généraliser  à  tonte  la 
surface  calanée,  ami  «lu'ani  screosis»  est  constituée  par  des ina* 
rôles  d'apparence  hkÊ$ic  jamUre  ou  :|Misft  ûg^dMtlms  (Itayêr),  fkiê 
saiNsiitcs  II  la  t«e  quiiu  uneber,  ov  pan  dei  uêéUn  do  grosseur 
farioble,  do  cfMl^baiiGe  élasttiae  o»  oaitiisgrneuse,  de  coloration 
ro«|eàlre  a. oc  des  lâches  d'oïkjiiytta  opaque  (Sfraus).  Elle  cofti* 
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menée  toojoors  par  le  grand  angle  de  l'cnl,  est  plos  élcBdKàh 
IMopière  supérieure  qu*àr inférieure  (llatchinson),et  offre  oœ  la- 
dance  marquée  à  la  symélrie  (Rayer,  Hutchinson).  Les  formttMdi- 
laires  sont  douloureuses  et  s*accompagneni  très  souTOitde  céfikii- 
^Igies  intenses  et  très  rebelles.  La  marche  du  xanthélasma  ei  ai' 
nairement  chronique.  Depuis  que  l'attention  a  été  appelée  sur  ctfe 
singulière  altération  de  la  peau,  les  obserrations  de  xanlhélasBaif 
sont  multipliées  ;  on  en  possède  aujourd'hui  un  certain  nombreéiii: 
les  plus  importantes  appartiennent  à  Pavy,  Moxon,  HèbneiKaixK. 
Wickliam  Legg,  Hillairet,  Lépine,  etc.  Brault  et  Ghambanl  ont  tv 
trouvé  les  altérations  xantbélasmiques  sur  la  moqoease  liry^ 
bronchique  {Société  anai,^  1879). 

Tous  les  tissus  de  l'organisme,  tissu  conjonctif,  séreuses,  ensdeN 
os,  reins,  etc.,  prennent  également  la  coloration  jaune  oaTated^ 
l'imprégnation  biliaire.  C'est  à  cette  cause  que  l'on  a  cherché  à  ni- 
tacher  le  phénomène  curieux,  mais  fort  rare,  connu  son  le  w^^ 
xanthopsie  :  il  semble  au  malade  que  tous  les  objets  sont  Goi>t>3 
en  jaune.  La  même  chose  s'observe  après  l'absorption  de  b  saXsést 
On  a  attribué  la  xanthopsie  à  la  coloration  des  milieux  ocolaira;iu^ 
il  est  probable  qu'il  faut  faire  intervenir  ici  un  trouble  oerveoxroe- 
fMrable  à  celui  de  la  nyctalopie  ou  de  Vhéméralopie  mùttv^ 
fréquente  dans  l'ictère.  Dansquelques  cas  on  a  observé  une  diUuu* 
très  marquée  des  vaisseaux  du  globe  oculaire  (Elliotson,  MardÉN 

A  côté  de  ces  troubles  visuels  il  faut  ranger  les  seosilioastf/' 
maies  du  goût  et  les  troubles  de  la  sensibilité  générale  oa de  ioM|' 
ligence,  faiblesse,  langueur,  tristesse,  etc.;  on  sait  d'ailkorsteK-^ 
considérable  que  les  anciens  attribuaient  à  la  bile  dans  la  prahc»» 
des  maladies  de  l'intelligence. 

Les  sécrétions  peuvent  aussi  être  colorées  par  le  pigmeoi  \^ 
On  admet  généralement  qu'il  en  est  ainsi  pour  la  sécrétion  siidonk< 
cependant  Yalleix  considérait  déjà  ce  fait  comme  eiceptiooKi<^ 
pour  notre  part,  nous  avons  pu,  à  la  suite  d'injections  sof»^' 
nées  de  pilocarpine  chez  des  individus  atteints  d'ictère  diff^. 
recueillir  des  quantités  notables  de  sueur  qui,  traitées  par  le  réx^ 
de  Gmelin,  n'ont  donné  aucune  trace  de  pigment  biliaire.  Las>ûèn 
colorante  de  la  bile  fait  également  défaut  dans  la  salive,  vtà^ 
Frerichs  l'avait  déjà  consUté;  elle  n'existe  pas  non  plus  da»^ 
Jarmes  (Frerichs).  Par  contre,  on  a  trouvé,  dans  un  certais  rtf^^ 
de  cas,  une  coloration  jaune  parfois  très  accentuée  de  la  sécm^ 
kctéeel  des  cracbattcbez  les  individusatteints  de  bronchite etiTict^ 
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CeH  surtout  par  les  reins  que  se  fak  rélimioalion  du  pigment 
Nliaire  résorbé  et  entraîné  dans  b  circubtion.  L'urine  iclérique  est 
liminuée  de  quantité  et  offre  une  coloration  ronge  ou  brune  très 
bncée  aiec  des  reflets  verdâtres;  sa  densité  est  toujours  accrue.  La 
noyen  généralement  employé  pour  constater  la  présence  du  pigment 
insiste  à  f  erser  dans  un  verre  renfermant  Turine  de  l'acide  nitrique 
m  peu  nitreux  (réactif  de  Gmelin),  en  ayant  soin  de  le  faire  couler 
e  long  des  parob;  l'acide  tombe  au  fond  et,  à  son  contact  avec 
*urine,  donne  une  coloration  verte  plus  ou  moins  intense  qui  va  en 
lugroenlant  rapidement  d'intensité,  tandis  qu'il  se  produit  de  bas  en 
laut  une  série  d'anneaux  bleus,  violets  et  rouges,  indice  des  diffé- 
vnts  degrés  d'oiydation  du  pigment.  Ces  réactions  sont  souvent 
beaucoup  plus  franches  lorsque  l'urine  a  été  eiposée  longtemps  à 
'air.  Nous  ne  ferons  que  citer  pour  mémoire  les  didérentes  modiû- 
ailoos  de  ce  procédé  qui  ont  été  indiquées  par  Ncubauer,  Brtkcke, 
iQhne,  Hdler,  etc.  La  teinture  d'iode  est  employée  quelquefois, 
nais  c'est  do  réactif  beaucoup  moins  sensible  que  l'acide  uiurique. 
A  \iolet  de  Paris  a  été  préconisé  par  G.  PaoL  II  vaut  beaucoup 
nieux,  lorsque  te  pigment  est  en  petite  quantité,  traiter  l'urine 
icuie  d'abord  par  le  chloroforme  qui  dissout  b  cholépyrrhine,  puis 
Mr  Tadde  nitrique,  comme  précédemment,  pour  biro  apparaître 
a  btliverdine.  Qnaat  à  la  recherche  des  acides  bilbires,  elle  ne  peut 
tt  faire  que  dans  les  laboratoires,  b  réaction  de  Pettenkofer,  si 
umpb  et  si  caractéristique  avec  les  solutions  des  acides  bilbires, 
l'étant  pas  directement  applicable  h  l'urine. 

La  réteniion  biliaire  donne  lieu  à  des  phénomènes  intéressants 
Uns  le  dooMine  de  la  circulation.  Le  pouls  subit  un  ralentissement 
rès  marqué  et  tombe  à  50  ou  40  pulsations  (Bouillaud),  k  28  et 
Dénw  21  (Frerichs).  Si  le  malade  avait  la  fièvre,  l'apparition  de 
'ictère  ramène  le  poub  âi  70  on  80  pulsations  ou  au«dessus,  si  bien 
|ve,  cbes  un  ictérique,  un  poub  normal  comme  fréquence  doit  être 
onsidéré  comme  un  indice  de  fièvre.  Ce  ralentissement  si  remar* 
i«aUe  du  pouls  n'est  pas  dû  aux  matières  colorantes  de  b  bile,  mab 
Ntn  aux  seb  et  anx  addes  biliaires,  et  en  particulier  à  l'acide  cho* 
iqoe.  Les  tracés  recueillis  par  Marey  et  Kleinpetter  indiquent  en 
néme  temps  une  augmentation  dans  ta  tension  artérielle.  Quant  aux 
ondltions  intimes  qui  président  à  la  production  des  phénomènes, 
lies  sont  loin  de  nous  être  révélées  (Feltx  et  Rîttcr)  ;  longtemps  on 
pensé  qs'il  s'agnsait  d'une  excitation  du  pneumogastrique  occa- 
ioanant  le  ralentissement  des  battements^du  eosur.  Cette  explication 
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doit  être  abandonnée,  car  le  ralentissement  des  pabâlions  artènde^ 
persiste  après  la  section  du  vagrie.  Il  se  pourrait  akn  qie  Teh 
réalisé  fût  sous  l'influence  d'une  action  sur  lès  gaoglioiis  aolo-nn 
leurs  du  cœur  :  la  question  est  loin  dï'tre  trancliée. 

Le  cœur  participe  de  son  côté  aux  troubles  de  la  drcolatîoagéor 
raie.  DAjà  en  1875  Gangolphe  avait  émis  celte  opinion  quelictèrt 
pouvait  s'accompagner  d'un  bruit  de  sooflBe  systoliqae  i  la  poite. 
Pour  lui,  ce  souffle  qiii  était  doux,  généralement  intermittent, pii» 
sait  imputable  i  une  insuRisàncc  mitrale  purement  fonctionoeUeik 
à  Taclion  paralysante  de  la  bile  sur  la  fibre  musculaire  cirdàqK. 
Mais  les  recherches  récentes,  entreprises  sur  l'insiigatioD  do  (n- 
fcsseur  Potaiu,  et  les  notions  plus  précises  que  nous  possédoos»- 
jourd'hui  sur  les  souffles  extra-cardiaques,  perroetlent  d'inltrpnir; 
autrement  ces  accidents.  H  ressort  en  effet  d*une  critique  plus  a^ 
fondie  des  faits,  qu'en  pareils  cas  il  s'agit,  soit  de  bruits  anéo»!» 
se  passant  dans  le  cœur  droit,  ou  de  sbiirce  extra-cardiaqoei  ^ 
de  cardiopathies,  d'origine  réfleie,  dues  au  retentissemeotdeiafe- 
îion  hépatique  qui  a  engendré  rictère,  sur  le  centre  circobtt!<r 
troubles  que  Potain  conipsire  légitimement  à  ceox  qui  sont  la  na- 
iséquence  de  certaines  népliriles  (i). 

Les  altérations  du  sang  sont  variables  et  ont  donné  lirait 
recherches  nombreuses  et  coiitradictoires;  d'iiftc  façon  gcnéralr. 
peut  dire  qu'il  y  a  une  diminution,  parfois  très  notable^ iksgi^tfi^'' 
rouges  avec  augmentation  des  matières  grasses  et  de  la  choMnaf 
Le  sérum  est  toujours  teinté  par  lé  pigment;  aussi  les  épandxflM9>! 
qui  se  produisent  parfois  dans  le  cours  de  la  maladie  oiit-ilslwqâr 
une  apparence  jaune  ou  verdâtre.  qu'ils  doivent  à  la  matière  ofê- 
îDnte  bihaiiv.  Quant  aux  acides  de  la  bile,  malgré  les  affims^^ 
de  Pettenkofer,  Kiihne,  Huppeit,leur  présence  est  encore  dot*»' 
'  La  fièvre  peut  se  montrer  dans  le  cours  d'un  ictère;  elle  afc>^ 
souvent  le  t>pe  d'une  liHrc  intermittente  secondaire  sur  le^iud»?^ 
aurons  à  révenir  à  pro()os  de  la  lithiase  biliaire. 

Du  côté  de  l'appareil  digestif  rictère  donne  lieu  II  de  i'aaoa* 
«t  ii  un  état  saburral  des  premières  voies  :  le  malade  a  la  i<^' 

(1)  En  effet,  <le  mémo  q«M  ios  excitalious  proloogées  de  l*ap|«reii  ur-s^^ 
peuvent,  par  voie  nerreuse^  retentir  sur  le  cœur  gauclie  et- en  anKW 
pci livpliit,  de  mùme  Vign IrtéBO'éc» jiio'i es  biliaires  peul,  par  un  méci:^- 
niiatuf^ie,  ii'*\r  VÊT-Htimmir  droit  et  en  entraîner  la  ditatalion.  .No"^   ' 
tlu  reste  iitdi^iud  |ilM  twat,  et  nous  awons  à  revenir  plus  loin  sur  U . 
tliogénie  de  celic  classe  de  cardiopathies. 
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ecouveite  d'un  enduit  plus  ou  moins  épais  et  jaunâire,  la  bouche 
st  pâteuse  et  amère.  Le  peu  d'aliments  qu'il  absorbe  est  difTicile  à 
tigérer,  il  a  une  véritable  dyspepsie  flatulcnle  ou  acide.  Les  alimeuis 
;ras  notamment  sont  repoussés  par  Je  malade,  ou  passent  complète- 
neut  dans  les  selles.  Les  matières  fécales,  dans  les  cas  où  la  rétcn- 
ion  est  absolue,  sont  dures»  décolorées,  grisâtres,  argileuses,  et 
épandent  une  odeur  acide  excessivement  fétide;  la  réapparition  de 
eur  couleur  normale  indique  un  retour  â  la  perméabilité  des  voies 
nliaîres  bien  longtemps  avant  que  la  matière  colorante  ait  disparu 
les  cellules  de  Tépiderme.  Dans  Tictère  par  polycholie,  au  contraire, 
es  selles  sont  vertes  et  bilieuses. 

Quant  aux  syinptômes  généraux  d'intoxication  auxquels  peut 
lonner  lieu  ;  la  résorption  de  certains  produits  d'origine  hépatique 
choicmie,  acholie),  leur  description  trouvera  mieux  sa  place  dans 
histoire  de  rbépatitc  diffuse  aigtiê  (ictère  grave). 

La  marche  de  j*ictère  est  très  variable,  tantôt  aiguë,  tantôt  chro- 
lique,  suivant  la  cause  qui  lui  a  donné  naissance.  Sa  durée  est  tout 
lussi  indéterminée  :  on  a  cité  des  exemples  d'individus  ayant  survécu 
trois,  quatre,  six  ans,  à  une  oblitération  complète  du  canal  cholédo- 
que (Hertz,  Budd,  Murchison).  Dcvay  (de  Lyon)  a  rapporté  un  cas 
dans  lequel  la  guérison  survint  après  un  ictère  permanent  de  sept 
ans  de  durée.  Lorsque  la  terminaison  doit  être  fatale,  la  mort  est  le 
t'ait  de  la  maladie  productrice  elle-même,  d'une  complication  telle 
que  rhéniorrbagie,  riié|)atite  suppurée,  la  péritonite,  etc.,  ou  d'une 
affection  intercurrente;  dans  un  certain  nombre  de  cas  le  malade 
i'ii  emporté  au  milieu  d'accidents  graves  d'intoxication,  ûèvre,  dé- 
lin*,  hémorrliagics,  en  un  mot  avec  les  symptômes  de  l'ictère  grave. 
Ursque,  au  contraire,  l'ictère  doit  se  terminer  par  résolution,  on 
>oit  d'abord  les  selles  revenir  à  une  teinte  plus  normale,  le  pigment 
disparaît  peu  à  peu  de  l'urine  et  des  tissus,  et  la  coloration  de  la  peau 
et  des  conjonctives,  qui  pei-sistc  le  plus  longtemps,  s'efface  â  son  tour 
à  mesure  que  se  fait  la  rénovation  épithéliale. 

DuGNosTiG.  Pronostic  —  Le  diagnostic  syraplomaiique  de 
l'ictère  ne  présente  pas  de  difficultés;  toutes  les  affections  avec  les- 
quelles il  serait  possible  de  confondre  la  jaunisse,  teinte  jaune  paille 
^^"^  cancéreux,  teinte  terreuse  des  saturnins  et  des  sujets  atteints  de 
cachexie  palustre,  teinte  verdâtre  des  chlorotiques,  etc.,  se  distin- 
^ent  immédiatement  par  l'absence  de  coloration  des  conjonctives 
Cl  de  pigment  biliaire  dans  les  urines, 
^c  diagnostic  pathologique  est  au  contraire  fort  difficile  dans  plus 
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d'oïl  eas  et  ne  peut  guère  se  faire  que  par  eièhnkm.  En  ptktm 
d'un  ictère  très  foncé  et  persistant,  il  font  d*alM>rd  senger  kmeebfi' 
tération  des  voies  eflérentes  rie  la  bile  et  en  premier  Meo  m  catank 
des  Toies  biKaires  et  à  la  lithiase  biliaire  :  dans  oedenler os  k  nt- 
iade  a  eu  des  coliques  hépatiques,  lldère  a  subi  et  subit  eseot 
des  Tariatkins  notables  d'intensité  ;  on  trooTe  parfois  des  cdcelsdB 
les  selles.  Lorsque  l'obstacle  est  permanent  (caneer,  kystes,  eit. . 
l'ictère  est  tardif,  s'installe  lentement  et  progressivement, m» dm 
foçon  définitive;  on  sent  quelquefois  la  tumeur,  origine  de  h  ex- 
pression. Ces  causes  éliminées,  H  faut  passer  en  revue  lesaiectra 
aiguës  ou  chroniques  du  foie,  liépatRe,  cirrhose,  8ypHis,taK«r, 
dégénérescences,  etc.,  en  se  rappelant  toutefois  combicB  mmat 
àrcioeption  de  fai  cirrhose  hypertrophique  d'origine  Miiire^cifi 
donnent  lieu  à  l'ictère. 

Quant  à  l'ictère  hémaphéique,  nous  avons  déjli  dit  tmmui 
était  caractérisé,  notamment  par  la  ooloratîoii  et  lesféM(iDs«oc 
Turine  ;  de  plus  le  pouls  n'est  pas  modifié. 

Le  pronostic  dépend  essentiellemont  de  la  cause  qm  i  èm 
naissance  à  l'ictère,  et  la  coloratfon  ictériqae  de  la  peso  B*a  jane 
une  valeur  pronostique  considérable,  wmhitefisité  n'étant  pveon^ 
port  avec  la  lésion  hépatique.  Par  lui-même  l'idèreestflanKmii^ 

Traitement.  —  Il  n'y  a  pas  k  proprement  parler  de  rMem 
de  l'ictère,  c'est  avant  tout  la  cause  productrice  qui  doit  ftrecoa 
battue.  D'une  façon  générale  il  y  a  cependant  deux  indieitieasbiei 
nettes  à  remplir  :  rétablir  le  cours  de  la  bifo,  éliminer  les  pn^ 
toxiques  résorbés  par  le  sang.  Pour  hi  première  de  «s  iaiofàm 
les  cholagogues  trouvent  une  application  immédiate  :  ce  soii  ii 
rhubarbe>  l'atoès,  la  coloquinte,  la  podophyltine,  le  caloowi,cK.. 
qui  sont  en  même  temps  des  purgatifo  énergiques.  Le  cikMael,  kei 
que  son  action  cholagogue  soit  vivement  contestée,  n'ea  V(  P 
moins  d'une  façon  très  heureuse  dans  les  ictères  chroniqaes. 

L'élimination  des  matériaux  de  la  bile  se  faisant  surtootpv^ 
rein,  c'est  à  cet  organe  qu'il  faut  s'adresser  pour  remplir  la  «eoait 
indication.  Dans  ce  but  on  emploiera  les  diurétiques  (tartruefi 
acétate  de  potasse,  sel  de  nitre),  le  jus  de  citron  à  la  doseiki* 
&  90  grammes  (Frerichs).  Il  convient  en  même  temps  dema«Kfff 
les  fonctions  de  la  peau  par  des  bains,  notamment  par  lo  bu» 
alcalins  qui  favorisent  considérablement  réllminalfott  do  nati^ 
colorantes  contenues  dans  le  derme. 

il  ne  faut  pas  oublier  la  façon  favorable  avec  laquelle  ip0^  '^ 
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eaux  minérales  alcalines,  telles  que  celles  de  KissIngen.Marieabad, 
Vichy,  Vais,  Ems,  etc.,  princîpalenaeut  dans  les  cas  d'ictère  calar* 
rhal  00  lié  à  la  lilhiase  biliaire. 

louiLLAOD.  Nowlo^ia  niëdlcaltt.  —  Anoaal.  GUaique  méà^eaXe,  t.  II,  18S4.  ~  Wxl- 

SON-.  Medlco-chiruiv.  Trans.,  1841.   —  Devay  (de  Lyon).  Gai.  méd.,  1843.  —  Ad- 

0I8O.N  et  W.  GULL.  On  a  certain  affection  of  the  Skin,  VUééligoule  (Guy's  Hoap.  Rop., 

1851).  ^  KUNOB.  De  hepatif  ranarum  extirpaiioae,  Inauff*  Dîm.,  Beiôlini,  1S92«  ^- 

Bambkrcir.  Die  Krankheiten  der  Leber  in  Virchow's  Handb.  der  Pathologie  vod 

Tcrapie,  1855.  —  GUBLBR.  De  l'ictère  bdmaphëique  (Soc.   mëd.  de*  bdp.,  1857).  — 

DOKAND-PARDIL.  Dict.  fénéral  dea  Eaux  mindrales,  1808.  —  Limrt.  Traite  d'ana- 

tomie  palbolofique.  1861.  —  LoTZB.  Berl.  klin.  Wochenschr.,  1866.  --  Maunayh. 

Arcb.  fiir  Anat.  ttod  Phys.,  1868.  —  Barth  et  Bbsnier.  Art.  Biliaires  (voie*)  in  Did. 

eneyc  des  se.  mëd.,  1889.  —  Habran.  De  la  bile  et  de  l'hëmataîdine  dans  les 

kystes  bydatiqaes,  tb.  de  Paris,  1809.  —  LiBORDB.  Piiysioi.  patb.  de  rictèro,  thés» 

rooc..  1M9.  —  GoODRVE.  Ou  Jaundice  in  Reynold's  Systems   of  Medicino,  t.  IlL 

isri.  —  HOTOBINSON.  lled.-Ghlr.  Trans.,  1874.  —  J.  Simon.  Art.  Ictère  la  Nouv. 

Dict.  de  méd.  et  de  cb.  pr.,  I.  XVIII.  ~  Klbinpbtbr.  Du  pouls  dans  l'iolère  simple, 

ih.  de  Nancy,  1874.—  Auoioé.  Spasme  dos  voies    biliaires,  th.  de  Paris,  1874.  — 

A.  POHciT.  De  r Ictère  bëmatiquo  traumatique.  th.  de  Paris,  1874.  —  Harlry.  De 

l'urine,  Paris,  1875.  —  Gangolphi.  Du  brait  du  soafOe  mitral  dans  rielère,  th.  d» 

Paris,  1875.  —  Hbrtx.  Beri.  klin.  Wochcnscbr.,  1876.  —  Wickh\ii  Lboo.  An  exa- 

nsination  of  the  opintons  beld  as  to  the  causes  of  tbe  Jaundice  (St.  Bartbolomew's 

llosp.  Rep.,  1876).— Frbrichs.  Traitd  pratique  des  maladies  du  feie,  8«  ëdit.  franc., 

«877.  —  It.  Straus.  Des  ictères  chroniques,  th.  d'agrdg.,  1878.  —  Potain.  Assoc. 

franc.,  le  Havre,  1878.  —  J.  Tiissibr.  Affections  cardiaques  d'origine  gastro-bëp., 

«><;9.  —  MOBSÉ.  Accidents  de  la  lithiase  biliaire,  Ui.  conc..  1881.  —  Françom- 

KiiAMCK.  Gas.  habdemadaire.  1880.  —  GoRNiM.O.'t.  Da  l'bëiaéralople  dans  les  a^Tac- 

iioos  du  laie,  in  Progrès  méd.,  1882,  n«  29. 


HÉPATITS6. 

Noos  décrirons  saccessivement  :  les  formai  aiguëi,  congestion, 
f^patiteparmchymateuse,  hépatite  suppurée;  les  formes  chro- 
îques  iolerstitielles,  cirrhose  alrophique  et  cirrhose  hypertro- 
hique^  et  parcnchymateuses,  hépatite  chronique  parenchyma- 
'use y  qoe  nous  ferons  suivre  d'un  court  chapitre  sur  les  adénomes 

polyadénomes  du  foie. 

CONGESTION  DU    FOIE. 

Les  causes  de  la  congestion  hépatique  sont  très  nombreuses. 

La  pins  importante  est  sans  contredit  la  gêne  de  la  circulation 
rdio-polmonaire.  Les  maladies  de  Toriftce  mitral,  par  leur  rate»- 
sèment  sur  h  petite  circulation  et  le  cœur  droit,  les  lésions  de 
rificc  Uîcuspide,  par  l'obstacle  qu'elles  opposent  à  la  dépléUoa  de 

▼eioe  cave  inférieure  ou  par  le  reflux  du  sang  jusque  dans  les 
ines  hépatiques,  amèaent  forcément  une  suse  dans  le  réseau  de  U 
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gliDde  hépatique.  Il  en  est  de  même  des  maladies  chnniqQesleo- 
physème,  sclérose,  pleurésie  cbroaique)  ou  aigo&do  pooano  ({km- 
monie,  coqueluche,  bronchite  capillaire),  autant  par  la  dimiuiK 
qu'elles  apportent  au  champ  de  l'hématose  queparledéiaDid'»- 
piration  thoracique  qui  en  est  la  suite  (Frerichs).  C'est  eDcon|>r 
le  niéuie  mécanisme  qu'agisseut  les  tumeurs  du  médiastlD,  Ïa- 
nopalhie  bronchique,  les  anévrysmes  de  Taorte  (Watm),  ^oblll^ 
ration  des  veines  hépatiques,  etc. 

Les  congestions  du  fuie,  liées  aux  affections  da  tube  S^,^- 
également  fréquentes.  Le  phénomène  de  la  digeslioo  s'acconp;!^ 
toujours  d'une  hyperhémie  notable  de  la  glande  bépatiqoe.  1^ 
aliments  trop  abondants,  les  repas  insuffisamment  espacés,  eugèn: 
celte  coiigestiou  physiologique  (Beau),  et  ceUe  acliooeslbei»^; 
plus  marquée  lorsque  les  ingcsia  possèdent  par  enx-mèae  ^ 
propriétés  irritantes  (alcool,  poivre,  moutarde,  café,  thé,6tc.i;e<lt 
atteint  son  maximum  dans  la  saison  chaude  et  dans  les  panio^^ 
tropicaux.  La  congestion  qui  dans  le  premier  cas  est  d'on}tV|>i'- 
sive,  devient  ici  essentiellement  active.  .    . 

La  congestion  du  foie  s*observe  presque  constammeat  dsv  • 
dysenterie,  la  ùkvve  intermittente  (Pringle,  Ilaspel)|let!i'^^'' 
fièvre  typhoïde,  dans  certaines  dyscrasies  ou  diathèsu,  ^ 
purpura,  leucocythémie,  diabète,  anhritîMe  (GaItier-Boissi<Tf 
J.  Simon),  le  rhumatisme,  la  syphilis  à  la  période  second»^ 
(J.  Simon),  dans  les  empoisonnements,  par  le  plomb,  le  ^^^ 
les  toxiques  hémaliques,  comme  Toxyde  de  carbone,  Taciik  F 
nique  (Ferrand). 

Lliyperliémie  congeslive  du  foie  s'observe  à  la  soiiedes  «uf^ 
sions  (Piorry,  Frerichs),  de  la  suppression  des  règles  ou  d'nfl  S«^ 
hémorrholdaire,  à  Tépoque  de  la  ménopause  (Portai,  fléflodit 

EnQn,  les  ner£s  peuvent  jouer  un  rôle  dans  la  coogestioob^ 
tique,  ainsi  qu'il  résulte  des  expériences  de  Ci.  Bernard  ^^ 
du  quatrième  ventricule,  électrisatioo  du  bout  central  da  ^ 
gastrique,  etc.),  et  de  celles  de  Frerichs  (section  duspl^^**'^ 
et  extirpation  du  ganglion  cœliaque). 

Anatomie  pathologique.  —  La  congestion  dépendaDi<>^ 
affection  cardiaque  a  des  caractères  bien  tranchés  et  bieoco''"'' 
Augmenté  de  volume  et  de  consistance,  tout  en  cotlserraot  sav^» 
gonflé  d'un  sang  qui  s'écoule  en  nappe  sur  les  surfaces  àfi^ 

foie  congestionné  offre  ï  la  coupe  un  aspect  marbré  oo  f^[ 
avec  une  coloration  rouge  intense  à  la  parUe  centrale  des  1(^^' 


CONGESTION.  593 

me  apparence  grisâtre  ou  jaanàtre  à  leur  périphérie.  Cet  aspect, 
[ui  avail  fait  croire  à  Texisleuce  de  deux  substances  dans  le  foie 
Aiidral)  et  qui  n*cst  que  Texagéralion  de  l'état  normal  CWickham 
.6^-0*  3  reçu  les  noms  assez  impropres  de  foie  cardiaque  ou  de 
oie  muscade;  il  est  dû  à  la  distension  parfois  considérable  des 
cilles  inlralobulaires,  origine  des  veines  sus-bépaliques^  et  à  Tané- 
lie  relative  des  ramuscules  interlobulaires  de  la  veine  porte. 

Les  cellules  hépatiques  du  centre  du  lobule,  Intactes  au  débuts  ne 
ardent  pas  à  s'atrophier;  leur  protoplasme  devient  granuleux  et 
enferme  du  pigment  brun,  des  cristaux  d'hématoîdine  (Vulpian), 
le  la  matière  colorante  biliaire;  celles  de  la  périphérie  se  chargent 
e  granulations  graisseuses. 

A  œtte  hypertrophie  du  foie  succède  une  atrophie  qui  avait  été 
onfondue  avec  la  cirrhose  vulgaire  par  Becquerel  et  par  Forster. 
/atrophie  du  foie  est  due  à  la  disparition  des  cellules  centrales  du 
ibule  et  à  la  rétraction  du  tissu  conjonclif  de  nouvelle  formation, 
oii  qu'il  prenne  naissance  dans  Tintérieur  du  lobule  (Virchow, 
rericlis,  Charcot),  autour  de  la  veine  centrale,  soit  que  la  prolifé- 
ation  embryonnaire  porte  exclusivement  sur  les  espaces  périlobu- 
aires  [nandfield  Jones,  Liebermeister,  Wickham  Legg).  Cette  der- 
lière  opinion  est  rejetée  absolument  par  Cornil  et  Ranvier.  Toutefois, 
lans  ces  derniers  temps,  Talamon  a  montré  que  le  foie  cardiaque 
)Ou\ait,  à  un  certain  moment,  offrir  les  caractères  analomiques  du 
oie  granuleux. 

Les  lésions  anatomiques  des  autres  formes  de  congestion  hépa- 
iquc  sont  moins  connues,  à  l'exception  de  celles  de  l'intoxication 
talustre,  qui  ont  été  étudiées  par  Frerichs,  et  tout  récemment  ont 
lonnélieu  à  une  série  de  savantes  recherches  de  la  part  de  MM.  Kelsch 
I  Kiencr.  Elles  difl%rent  peu  de  celles  du  foie  cardiaque.  Le  foie 
âl  gris  d'acier,  parfois  très  foncé  (foie  pigmenté,  mélanique,  de 
Terichs),  coloration  due  è  un  abondant  dépôt  de  pigment. 

Description.  —  La  congestion  hépatique  peut  ne  donner  lieu 
aucun  symptôme  (congestion  normale  de  la  digestion,  des  pyrexies). 
'6  plus  souvent,  que  le  début  soit  lent  ou  graduel,  ou  au  contraire 
[ue  la  maladie  se  déclare  subitement,  le  malade  éprouve  du  côté  du 
>ie  quelques  sensations  anormales,  une  sorte  de  tension  ou  de  dou- 
leur sourde  et  contusive,  s'exagérant  par  la  pression  et  la  perçus- 
ioo,  s'irradiant  vei's  l'épaule  droite  et  apportant  une  gêne  parfois 
r^  marquée  à  la  respiration.  En  même  temps  il  est  facile  de  con- 
tater  que  le  foie  est  augmenté  de  volume,  car  sou  bord  tranchant 

L.  cl  T.  —  Palh.  et  clin.  méd.  11.  —  38 
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dépasse  lesfaDsses  câtes  et  peut  être  facHemeot  senti  par  b  palpuifl. 
Dans  les  congestions  d'origine  cardiaque  on  perçoit  soinat  is 
batiements  hépatiques  dont  Texistence  du  reste  a  iffii  été  m- 
tionnée  (foy.  t.  II,  p.  94). 

Ces  deux  phénomènes  :  sensations  anormales  et  aqgmeDUtioiià 
volume  du  foie,  sont  presque  constants.  V ictère  cepeudant  pnt  to 
le  seul  symptôme  de  la  congestion  du  foie,  lorsque  celle-d  est  soi 
la  dépendance  d'un  trouble  subit  de  rinnervation.  On  obserre  m- 
ment  Fictère  dans  les  congestions  passives  d'origine  ardiaque.  e 
presque  jamais  dans  les  congestions  palustres.  Plus  fréqueot  iat 
les  fluxions  irritatîves,  l'ictère  est  dû  alors  à  la  compression  exmfr 
par  les  capillaires  dilatés  sur  les  origines  des  canalicules  (tctértf^î 
résorption);  on  Tobserve  surtout  dans  les  pays  chauds,  on  il  est 
constant  et  reconnaît  pour  cause  une  sécrétion  exagérée  (icthtfi' 
polycholie)^  soit  par  catarrhe  des  voies  biliaires,  soit  par  tnmble^ 
Finnervation  du  foie  (Vulpian). 

Les  saignements  de  nez,  que  Honneret  croyait  très  fiéqaeois,9CC 
au  contraire  assez  rares. 

Les  symptômes  généraux  sont  très  variables.  Parfois  Doko: 
consistant  seulement  en  un  état  de  courbature  et  une  prosiniioDdt 

forces  très  accusée  (Monneret),  ils  peuvent,  surtout  dans  lesj^^^ 

chauds^  revêtir  les  allures  d'une  affection  aiguë,  d*nne  fièm  p- 
trique  à  type  rémittent  et  à  exacerbations  vespérales. 

Lorsque  la  congestion  est  passée  à  Fétat  chronique,  etsortooi* 
la  période  d'atrophie,  on  voit  survenir  de  la  stase  veineuse  dtf»  - 

système  porte  (hémorrhoîdes),  une  luméfiaction  plus  ou  moios  coc- 

sidérable  de  la  rate,  de  Fascite  (1). 
L  a  marche  de  la  congestion  hépatique  est  très  variable  et  le{^^ 

nostic  repose  presque  entièrement  sur  la  connaissance  de  la  cib< 
qui  lui  a  donné  naissance. 

Traitement.  —  C'est  avant  tout  sur  la  notion  étiokgiqw^' 
doit  se  baser  le  traitement.  Dans  Fhyperbémie  active,  si  k  ïïiàà^ 
est  fort  et  vigoureux,  on  se  trouvera  bien  de  FappIicatîoD  de  &^ 
vi  ogt  sangsues  au  pourtour  de  Fanus.  Il  en  sera  de  même  ha^ 
r indication  symptomatique  sera  d'abaisser  la  pression  sangoiixte 
le  système  de  la  veine  cave  (maladies  de  l'appareil  caidiopois** 

(1)  La  féae  eircidaioire  du  folo  est  une  came  pr6disfiofanCe  vatfitir 
menls  asciiiquas  dans  les  maladies  da  caur,  alors  qu'il  u*existe  Jii  diif* 
ni  palpitations,  ni  œdème  des  jambes  (Rendu). 
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naire)»  intlâ  U  sera  préférable  dans  ce  cas  d*avolr  recours  ans  pur* 

L'hydrothérapie  a  rendu  de  grands  senices  dans  les  formes  chro- 
niques; Il  en  est  de  même  do  traitement  thermal  aux  stations  de 
Nérhi,  Balaruc,  Salins,  Kissingen,  Carisbid,  Vichy,  Vais,  etc.,  à 
moins  de  oontre^Sndicatioos  imposées  par  les  affections  cardio-pul- 
EDonaircs  (J.  Simon)  « 

Faerichs,  CHAftcoT.  )oc.  cU.  —  Andral.  Clin.  nidd.  —  Handfikld  JoKBS.Med.Timet 
and  GMm  4948.  —  Bkau.  Étude»  analytiques  de  physiologie  et  de  pithologte  sur  l'ap- 
pareil tpldno*bfpa tique  (Arch.  géa*  de  niëd.,18U).  -^HiNOCfl.  KUnikder  Uoterleiiis 
Kninkheiten,  4855-1858.  —  Watson.  Lect.  oo  ihe  principlea  and  pract.  of  pliysie., 
London,  4857.  —  CI.  Bernaad.  Leçons  sur  la  physiologie  et  la  pathologie  du  syilènie 
oprveut,  Paris,  4858.  —  Vulpian.  Soc.  de  Irfologio,  4858.  —  L'Éeole  do  médeelne, 
1874.  —  lIONMEiiBT.  Sur  la  eoofostion  nen  ioflaïunatolre  du  foie  (Arch.  gdn.  de 
tn^.,  4864).  —  LirasiiiiKiSTKR.  Deit.  sur  path.  Anat.  und  Kilo,  der  Lebcrkr.,  Tu- 
bingen,  4864.  — J.  ilUO's.  An.  Foie  in  Nouv.  Dict.  demed.  et  de  ch.  pr.,  487i.  — 
Vi'iCKBAH  Lrao.  On  tbe  Hlstology  of  the  so-ealled  Nntnieg  Liver  (Tbe  Lancet,  t.  I, 
4875).  —  Kblbch.  Anat.  path.  des  maladies  palustres  (Arch.  de  phyt.,  4875).  — 
FsnRAND.  De  l'empoisonnement  parles  phénols  (Artih.  d'hyg.  pub.  et  dem^d.  Idg., 
4K76).    <*  CoRNIL  et   RA.NVIKB.  Ifao.  dliiat.  nom.  et  palb.,  3«  partie,  4876.  -^ 
]\F.>DU.  Art.  Foie  (Psthologie),  In  Dict.  encyc.  des  se.  mëd.,  4878.  — >  Kelsch  et 
KiE.'^ER.  Maladies  paludéennes  du  foie  (Arch.  de  physlol.,  4876-1879.—  Cu.  Talamqn. 
Recherchée  aMtom.  pith.  et  eliniq.  sur  le  foie  cardiaque.  Paris,  4884. 

HÉPATITE  AIGUR  PARRNCHYMATEUSE. 
DES  ICTÈRES  GRAVES. 

Svnonymie  :  Atrophie  jaune  aiguë,  ictère  grave,  fatal  jaundice  (Budd). 

A  côté  des  formes  bénignes  de  Tictère  que  nous  avons  mentions- 
nées  plus  haut,  il  en  faut  placer  d'autres,  qui  n'ont  plus  le  même 
caraMTtdre  de  simplicité  et  auxquelles  les  ^jmpi6mes  alarmants  qui 
les  accompagnent  ont  valu  les  noms  :  AHctère  grave,  A' ictère  malin 
tOianam),  typho'ide  (Lebert),  hémorrhagique  (Monneret),  ou 
A^ hépatite  diffuse  aiguë  et  A' atrophie  jaune  aiguë  An  foie  (Fre- 
ricbs),  eu  égard  aux  altérations  anatomiques  qui  les  caractérisent 
babitucllement. 

Bien  qu'étudiées  surtout  dans  ces  trente  dernières  années,  ces 
fomies  graves  de  l'ictère  n'avaient  point  échappé  aux  anciens  ana- 
tomistes  :  Franciscus  Rubeus,  Morgagni,  Bocrhave  avaient  bien 
vu  qu'en  certains  cas  l'ictère  pouvait  conduire  promptement  à  la 
mort  ;  mais  pour  eux,  il  n'y  avait  point  1è  de  maladie  nouvelle  ; 
celle-ci  n'empruntait  son  caractère  de  gravité  qu'aux  mauval^ws 
conditions  hygiéniques  individuelles  qui  avaient  présidé  h  son  déve- 
oppemeni* 
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Mais  telle  ne  fut  point  plus  tard  Topinion  des  inédeciiisqoisV< 
cupèreiit  plus  allentivement  de  la  questioo  (Rokitansky,  Boii 
Lebert,  Frerichs).  Pour  eux  il  s'agissait  là  d*une  maladie  M*. 
spécial,  n'ayant  aucun  tien  avec  l'icière  simple  et  probableoM 
sous  la  dépendance  d'une  altération  particulière  du  foie  :  ïhéfiir 
diffuse  aiguë.  Celle-ci  pouvait  être  essentielle,  ou  dépendre ifiifi^ 
.ofeclion  préalable  du  saug  ;  d*un  véritable  typhus  (TroosseiD). 

Cette  façou  d'envisager  le  problème  était  trop  étroite,  et  b  re- 
cherches modernes  ont  démontré  que  bien  d'autres  lésioib  bépr 
tiques  peuvent  engendrer  l'ictère  grave  :  depuis  la  cirrhose  vaigan. 
jusqu'à  la  cirrhose  bypertrophique,  le  cancer,  l'angiocholiie  ub- 
leuse;  ces  recherches  ont  jeté  un  certain  jour  sur  la  patbq^^ 
la  maladie,  qui  ne  doit  plus  être  considérée  maintenant  coon^ 
une  entité  morbide  toujours  identique  à  elle-même,  mais  corne 
un  syndrome  clinique,  souvent  primitif,  il  est  vrai,  mais  soscc^^ 
de  compliquer  aussi  la  plupart  des  maladies  du  foie. 

ÉTIOLOGIE.  —  L'atropliie  jaune  aiguë  du  foie  s'obsene  plus  sa- 
vent chez  la  femme  que  chez  l'homme  (Frerichs,  Homans),  pnoc- 
paiement  pendant  la  grossesse.  Elle  est  beaucoup  pios  fréquente . 
l'âge  adulte  (de  vingt  à  trente  ans)  que  pendant  reofance  et  la  y& 
lebse. 

Les  émotions  morales  dépressives,  les  chagrins,  la  peur,  b  cur^ 
les  fatigues  de  toute  sorte,  les  excè:;  vénériens  et  l'abus  du  iDcrtiR. 
l'usage  immodéré  des  boissons  alcooliques,  surtout  lonqu'elks  s^'^ 
ingérées  à  hautes  doses  (Frerichs,  Leudet,  Aron),  sont  aiuo^  ^ 
causes  capables  de  contribuer  au  développement  de  Tidèfe  V^^- 
On  pourrait  reconnaître  la  môme  iuOuence  à  certaines  oiiiK^ 
graves,  le  typhus,  la  pneumonie,  etc. 

Les  empoisonuemenus  par  l'arsenic,  l'antimoine,  etsurlooipi'^ 
phosphore,  donnent  lieu  à  des  symptômes  analogues  à  ceai<h^''' 
tère  grave. 

Enfin,  des  conditions  miasmatiques  inconnues  afpsseiit  ^^ 
être  dans  la  production  delà  maladie  sous  une  forme  fpi^*'r 
relativement  bénigne  (Saint- Vel,  Bardinet,  Carville,  L.  U^^- 
Arnould). 

Anatomie  pathologique.  —  Le  foie,  dans  l'atrophie  jaofle^ 
est  le  plus  souvent  diminué  de  volume,  et,  au  lieu  du  poids  n^s» 
de  1450  grammes,  il  n'est  pas  rare  d'observer  des  poids  de  ^^''' 
lOiX)  grammes,  parfois  même  beaucoup  moindres  (ôTO  pi^ 
dans  un  cas  de  Bright,  55^  dans  uu  autre  de  SbiogMoo  2i(A^^ 
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[^  capsole  de  Gliason  est  ridée,  trop  large  pour  contenir  le  paren- 
:hyme  hépatique  qui,  mou  et  sans  consistance,  s'étale  sur  la  table 
le  dissection  et  se  laisse  facilement  pénétrer  par  le  doigt.  Le  foie 
>eut  cependant  consenrer  son  Tolome  et  mdine  être  plus  gros  qo*à 
'état  nonnal  dans  les  cas  d'alcoolisme  (Leudet),  d*im paludisme,  de 
rirrbose  hypertrophique. 

Le  foie  est  jaune  d*ocre  ou  rappelle  la  coloration  de  la  rhubarbe  ; 
I  la  coape  on  constate  la  présence  d'ilois  rougeâtres  ;  il  existe  aussi 
réquemment  des  ecchymoses.  Nous  étudierons  successivement  les 
ésions  du  parenchyme,  du  tissu  connectif  et  des  voies  biliaires. 

Les  lésions  microscopiques  des  points  jaunes  consistent  dans  la 
lissocîation  des  cellules  en  détritus  granuleux  (Gh.  Robin)  ;  cette 
lésintégration  commence  ^  la  périphérie  des  lobules  et  débute  par 
i*état  trouble  et  rinfiltration  biliaire  du  protoplasma  cellulaire 
[(]omil  et  Ranvier).  Les  cellules  sont  remplacées  par  ces  granula- 
tions, de  la  matière  colorante  (hématoTdine),  de  la  tyrosine,  de  la 
leocine  (Prerichs).  Dans  les  points  ronges,!  les  granulations  mêmes 
ont  disparu,  l'hématoUine  est  plus  abondante,  et  il  ne  reste  qu'une 
trame  Bbrolde  ou  homogène  de  tissu  conjonctif/embryonnaire 
(Ch.  Robin).  On  ignore  encore  si  la  substance  rouge  indique  un 
stade  plus  marqué  d'atrophie  (Zenker),  ou  au  contraire  un  degré 
assez  avancé  de  goérison  (Rokitansky). 

Les  lésk>nsdtt  tissu  conjonctifsont  très  controversées.  MM.  Gornil 
et  Ranvier,  Rendu,  n'ont  pas  trouvé  d'épaississement  ou  d'inflam- 
mation du  tissu  conjonctif  périlobulaire,  ak>rs  que  ces  lésions 
sont  affirmées  par  Frerichs,  Hilton  Fagge,  Burkhart,  etc. ,  et  que 
Wiiiiwarter  décrit  même  la  destruction  des  cellules  comme  coi^- 
culive  k  l'inflammation  de  la  trame  conjonctive  intra-lobulaire.  Luys, 
Ory  et  Déjerioe,  Sh.  Smiih,  ont  observé  des  cas  qui  sembkmt 
appu>er  cette  manière  de  voir.  L'atrophie  jaune  aiguë  peut  se  pro- 
duire indépendamment  de  toute  lésion  de  la  trame  conjonctive, 
mais  si  elle  survient,  par  exemple,  chez  un  alcoolique  dont  le  foie 
était  malade  antérieurement,  on  observe  à  côté  des  lésk>os  paren- 
cbymateuses  les  lésions  plus  ou  moins  avancées  de  la  cirrhose  inter- 
stitielle. 

Les  altérations  des  voies  biliaires  sont  sans  contredit  les  plus 
importantes,  car  ce  sont  elles  qui  dominent  le  processus  pathologique 
et  commandent  les  explications  pathogéniques.  On  a  rencontré  sou- 
vent rinflammatiou  des  gros  conduits  biliaires,  mais  ce  qui  s'observe 
constamment  c'est  une  angiocbolite  généralisée,  avec  ou  sans  pro> 
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▼aiiseftux  de  déuteif  c«Hiilw«»  (Bèwber§^)  m  éioriUm  m  wt 
de  proliféralm(Cortil);  c'eilkroUiitesikNideindjeuJleBWi^^ 
hires  que  Toa  aUriiMie  aojowrd'biii  i'icltee  ^«i  McwniMtiie  ratro* 
phie  dji  foie  (BiiU,  BMèerger,  TbierfeUkr,  Cprmtf»  Ueenebé). 
Quant  à  la  vésicule,  elle  ne  reuferme  qa'ujie  trte  pe|îf#  ^iwnilé 
de  bile  pbv  ou  noMdéceloiée. 

Quand  Tictère  9i»fe  eel  eeoawIftiM.  on  rcyiwiire  Mi  Mtrfto  te 
lésions  spéciale»  k  k  flMladk  qui!  est  vew  teumnir  (cancer, 
cirrhose*  liihiase  hiliaife,  etc.)* 

La  rate  est  Uméfiée  el  diOwwte.  Le»  rtfîns,  o«Kine  TÎAttmîQfi 
par  les  immMom  bittaMs,  e8imi§/Mrtikam9tim  ht^^és^féét 
DépJbrtte  pareo^yMMenae.  Gea  9méi6c9iim»  4»  inim  mH  «npor- 
tanies  à  relever*  «ar  «a  a  voulu  tour  ftina  jover  M  HH^  pntpQt4érai» 
dans  révoIiNâon  aéfMie  iw  inrocaiile  de»  ascàdeat»  (wy*  IÎl  OfaM- 
dio). 

Le  saii^  «al  diCBntiil  «t  mMffo  et  rarfeene  beiiM«Mi|mHPisde 
globoiea  imif^  «at  «urina  éa  fiiime  4|u'à  â'éM  im«Ml:  it  laalclMii 
deteiMciiie,  de  tyitMÎM  (i)  et  de  xaoïhiiie.  Ces  aaémm  «■htfiaiwr 
se  retroMveiU  abamlafSMMi  daaa  i't«rîiie  qm,  ptr  «outre,  «al  très 
pauvre  en  offée. 

Le  cœur  est  mou  et  stéatoaé  :  d'afwte  Jagoead,  t'earinoidiie 
ou  reodopéric^rdite  aocowpagiic  tués  fréquooMnoiit  rkièpe  ^raae. 

Eflfia,  tout  i^éeoaMiieiit*  dans  une  obeervidoQ  que  nom^-mto» 
déjà  citée  {Brit.  med.  Jjoum.,  a«g.  1878),  fih.  SiHith  a  aciiié 
raltentiou  des  bisC^ilogisles  mur  l'apparence  éloilée  ei  f  afrafiiie  ués 
marquée  des  ceUides  oerveuaas  des  gangiioM  ey«polfaiqMa  ^oaa^ 
vieeux. 

DcsGBipnpN.  «^  Le  déb«t  est  géoéraleaaeflt  inaidîoiiK  ;  les  ma- 
lades ne  préseBleiiit  d'autres  tysaptômea  que  eeuc  d^ua  embaivas 
gastrique  aimpk,  non  lébiiHe,  auiquelsf  ieaère  ▼ieuit  «'ajouter  ^eiuk 
septième  ou  le  iuiîtiènie  jour,  ^arfoia^et  étaft  gastrique  est  aoaaui 
pagné  d'un  aflatbliaaeuient  ioaecoutemé,  et  daua  quelques  cas  de 
couiiMture  f  ioloiite  avee  douiouw  ahàculaifes  péuMes  (TnMNoeao). 


(1)  La  leiidoe  f>i  U  tyroyûoe  «e  raçaaoaMMlBt  daan  riurino  aux 
suivants  :  La  leucine  j^tparalt  au  micrpjsçope  sous  forqae  4e  peUts  globule» 
d'aspect  huileux,  parfois  lamellaire,  sUTBageant  à  la  surface  et  insolubles 
dans  i'éther.  La  tyrosme  qui  eftt  eristatHsée  se  présente  sous  forme  de  peiHs 
prisQtts  blaacs  et  bhll/uils,  «t  4ûfK>sés  fiar  goaupe»  étoiles. 
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/ictère  peut  apparaître  le  premier  et  feater  bénie  pendant  un 
empH  fort  tong  (quatre  semaines  dans  un  cas  de  Wunderlich).  Un 
«  deui  joars  avant  l'explosion  des  accidents  graves,  la  température 
ommetice  ^  s'élever  (Jacooud)  ;  la  céphalée  augmente  d^intenaité^ 
insomnie  est  persistante  ;  dans  certains  cas»  celte  période  prodco- 
lique  manque  complètement  et  la  maladie  débute  brusquement  par 
lA  violent  mouvement  fébrile,  comme  les  pyrezies  les  plus  graves, 
de  malade  est  courbaturé,  il  a  de  la  diarrhée  ou  de  la  constipation 
Frerichs),  des  vomissements,  des  douleurs  musculaires  ;  le  pouls  est 
«Cit,  irrégnlier»  dépassant  rarement  120  pulsations. 

La  maladie  confirmée  présente  trois  caractères  symptoroatifpes 
rédomioaots  :  l'ic^ér^,  les  hémorrbagieSf  les  troubles  net* 
eux. 

L'ictère,  qui  a  po  exister  dès  la  première  période,  devient  beaii- 
oup  plus  accusé  à  la  période  d*état  et  se  prononce  chaque  jour 
avantage  ;  quelquefois  cependant  ii  reste  peu.  marqué  (Frcrichs, 
Jacbcz,  etc.)  on  se  limite  à  une  portion  du  oorps  (Heckei^.  Les 
elles  sont  décolorée»;  Furine  renferme  ordinairement,  mais  non 
ûostamment,  du  pigment  biliaire  ;  elle  laisse  déposer  par  refroidis* 
emeui  un  précipité  vert  jaune  auquel  Frerichs  attache  une  grande 
mportance. 

Les  hémarrhagieêi  qui  se  produisent  dans  Ticière  grave  sont 
iues,  soit  à  des  ruptures  capillaires,  soit  plutôt  à  un  eut  particulicoc 
e  fluidité  et  de  dissolution  du  sang.  Klles  ont  lieu  surtout  par  lé 
lez,  la  muqueuse  gingivale  ou  intestinale^  l'utérus,  ou  dans  la  peau 
t  le  tissu  coiijonaif  (pétéchies  et  eccbymoses)^  rarement  dans  le 
ein  ou  les  méninges  (Monaepet);  les  hématémèses  sont  exception- 
elles. 

Les  traubles  nerv^eféX  sont  très  lariables  suivant  les  sujets  ;.  les 
as  dans  lesquels  ils  font  début  sont  rares  (Yerdet).  La  phase  ini- 
iale  est  caractérisée  par  uu  délire  bruyant  avec  accidents  convulsils 
Frerichs)«  ou  pki»  souvent  par  une  période  de  subdélfrium,  d'in- 
ohércncev  de  carphologie.  L»  dépression  survient  rapidement,,  le 
ooia  s'établit  et  persiste  jusqu'à  la  moit.  Cette  dernière  période  est 
ouveat  précédée  d*uoe  immobilité  complète  de  la  pupille  (Ozaoani), 

A  ces  symptftmes  il  faut  ^ouiei:  les.  ùiliginositét  de  la  langue  et 
iee  lèvres,  des  vomissement»  tréquenis,.  une  dyspnée  souvent  luteose 
t  en  rapport  avec  l'insuffisance  de  l'hématose,  le  hoq|iiet,  une  dou<« 
sur  asseivive  aa  niveau  du  foie  et  la  dimiiuiLioa  lente  de  cet  organe, 
iioiiimtioA  appréciable  à  la,  percussion  (Frerichs)^.  L'augmentation 
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de  la  matité  splénique,  Talbaminurie,  el  enfin  deséruplioosexanltr- 
matiques  (Blachez). 

On  a  distingué  dans  cet  ensemble  de  symptômes  pfuâears  hrm 
cliniques  dont  deux  seulement  méritent  d'être  conservées  :  ce  son 
la  forme  adynamiqueei  la  forme  typhoïde. 

Durée.  Pronostic—  Affection  essentiellement  aigaéJ'itro(iL^ 
jaune  aiguë  du  foie  se  termine  ordinairement  par  la  mort  dès  \f  pre* 
mier  septénaire,  le  plus  souvent  après  le  quatrième  ou  le  doqnroe 
jour,  parfois  même  le  deuxième.  Quoi  qu'il  en  soit,  on  peot  eogéo^ 
rai  distinguer  trois  périodes  dans  son  évolution  (Jaccood)  :  l' nie 
période  prodromique  de  durée  indéterminée;  2*  la  p^nV' 
ictérique  à  laquelle  appartiennent  les  bémorrhagies,  l'éléraMXKfe 
la  température  et  l'affaiblissement  progressif;  3"  la  période  iim^v^^ 
ou  toxhémique,  caractérisée  par  l'abaissement  de  la  lempénion  t\' 
collapsus. 

Le  pronostic  de  l'atrophie  jaune  aiguë  est  donc  essentieHeittci 
grave  ;  mais  il  faut  bien  savoir  cependant  que  la  guérisoo  n'esi  pair- 
exceptionnelle.  Nous  avons  déjà  signalé  l'Ictère  grave  épidénùque 
des  femmes  enceintes  comme  beaucoup  moins  meurtrier.  Oéaodi 
d'autre  part  a  montré  que  l'état  d'intégrité  oa  d'ahératioD  do  nie 
influençait  notablement  le  pronostic;  quoiqu'il  en  soit  de  cette  (héorie 
qui  est  loin  d*être  absolue,  on  sait  bien  aujourd'hui  qoe  Ticttr 
grave  peut  guérir  (ictères  pseudo-graves).  Tout  récemment  Too  et 
nous  a  observé  un  de  ces  cas  très  remarquables  de  goérisoD. 

Pathogême.  — Un  grand  nombre  de  théories  ou  d'hypodièes^t 
été  proposées  pour  expliquer  le  syndrome  clinique  de  l'ictère  gnn 
Elles  peuvent  se  ranger  sous  trois  chefs,  suivant  que  leurs  aaievfv 
font  intervenir  une  influence  essentielle,  organique  nu  AttmopiK 

Parmi  les  essetUialistes,  il  faut  classer  Ozanam  qui  iovoqoeK 
nescio  quid  ignotum  de  la  malignité;  Budd  qui  admet  l'existeoced'oi 
poibon  toxique  agissant  comme  dans  les  maladies  infectieuses  sor le 
foie,  le  rein,  le  sang;  ijVickham  r..^gqui  assimile  l'ictère  grave  à  ii 
fièvre  jaune;  Wunderlich,  Lebert,  Trousseau,  qui  comparent  lino- 
ladie  aux  afîecUons  typhoïdes  dont  elle  se  rapproche  par  la  so0^' 
neté  des  accidents,  l'anéaniissement  des  forces,  les  bémorrhap!^ 
l'état  poisseux  du  sang.  Lecorché  dans  ces  derniers  temps  a  ai»i 
accepté  sans  hésitation  la  possibilité  de  cette  forme  primitive  de  fic* 
tère,  le  typhus  hépatique  comme  il  propose  de  l'appeler. 

Sans  doute  cette  manière  de  voir  a  sa  raison  d'être  légitime  à» 
la  marche  parfois  foudroyante  des  accidents,  rintensîté  des  ph^ 
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nènes  génénaz  et  la  prostration  ;  mais  elle  ne  saurait  être  maintenue 
ibsolument  en  ce  qui  est  do  rôle  effacé  qui  est  attribué  au  foie,  et 
Ml  présence  des  nécropsies  qui  ont  prouvé  l'existence  d'un  catarrhe 
lîgu  généralisé  des  voies  biliaires,  alors  que  le  foie  pouvait  paraître 
4iin  extérieurement  ou  même  à  la  coupe  (Gornii  et  Ranvier,  Lob- 
lein). 

Une  influence  organique  primitive  est  admise  aujourd'hui  par 
m  grand  nombre  de  pathologistes(Rokitansky,  Hénoch,  von  Dusch). 
Slle  est  placée  dans  la  cellule  hépatique,  dont  le  fonctionnement 
«rait  modlGé  on  entravé  de  façon  à  occasionner  soit  la  résorption  de 
a  bile  (cholémie,  Leyden).  soit  un  défaut  de  sécrétion  (acholie,  Fre- 
iclis)  et  i  entraîner  secondairement  une  altération  du  sang  sous 
'influence  de  l'action  prolongée  de  ta  bile  ou  des  acides  biliaires. 

Celte  théorie  tombe  d'elle-même  devant  les  faits  expérimentaux 
^t  les  données  cliniques  :  l"*  l'obslruction  ou  la  ligature  du  canal  cho* 
édoque  (Bidder  et  Smith)  ne  donne  pas  lieu  h  l'ictère  grave  ;  d'aiU 
eurs  on  a  publié  des  cas  d'atrophie  jaune  aiguë  qui  n'avaient  point 
;té  accompagnés  d'ictère;  i""  les  sels  et  le  pigment  biliaires  ne 
)euvent  pas  davantage  être  incriminés.  L'expérimentalion  a  montré 
|UG  les  acides  biliaires  introduits  dans  le  sang  donnent  lieu  aux 
lymptômes  de  l'ictère  grave,  mais  on  ne  les  a  jamais  trouvés  en 
]uantilé  notable  dans  le  sang  des  malades  atteints  de  celte  maladie. 

Parmi  les  organiciens  il  faut  ranger  encore  les  partisans  de  la 
héorie  rénale  de  rictëre  grave,  théorie  qui  subordonne  la  gravité 
le  l'ictère  à  l'état  du  rein,  suivant  qu'il  est  susceptible  d'éliminer 
»u  de  retenir  les  produits  de  désintégration  hépatique.  Cette  théorie, 
|ui  repose  sur  des  observations  bien  étudiées  (Bouchard,  Vallin,  etc.  ) 
•st  loin  d'être  absolue,  puisqu'il  existe  des  faits  d'ictère  grave  sans 
ilbuminurie. 

Quant  aux  théories  purement  humorales,  nous  ne  ferons  que 
es  mentionner.  La  doctrine  de  la  cholestérémie  de  Flint  fils  et  de 
Coloman  Muelier  a  vécu;  les  injections  intra^clrculatoires  de  cho- 
estérine  étant  loin  d'être  aussi  dangereuses.  L'influence  de  la  déli- 
Mrioation  du  sang  admise  par  Lancereaux  est  loin^*être  démontrée  ; 
|uant  k  la  théorie  urémique  de  Donovan  ou  de  ijVintha,  elle  repose 
ur  des  données  encore  trop  discutables  (théorie  de  l'urémie  hépa- 
ique)  pour  être  longuement  discutée. 

La  première  conclusion  à  tirer  de  cet  exposé  de  doctrines  est  que 
DUS  ignorons  encore  la  cause  prochaine  de  l'ictère  grave  ;  cepen- 
ant»  si  l'on  tient  compte  des  conditions  anatomiques  qui  accom- 
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fÊ^tMi  m  géaieil  h  Bjmiimut  patbibgMiw,  et  é»4menm  mdi^ 
IMacUfliiiiieB  qui  te  précàdeol;  si  Ton  enmage  «dis  les  rtailittB 
qui  Mocèdant  k  U  aufiiircttion  des  foiKliOBt>ëii  Me  et  à  raecnfliiiii- 
tioa  diiis  le  «ng  de  certiîDe  prinopes  envèmeotMls  lob  cpic  la 
leoeide  etlt  lyroâiie  (Y<ttlpiM),  on  aéra  tenté  d'adnuttftqm  l'ictère 
grave  est  un  ayndrdme  morbide  tantôi  primitif.  (ant6l  secondaire  et 
soMeptible  d*)ippaiialtre  tUMiiea  laa  fais  qse  1  orpae  Mpatiiqae  aéra 
modifié,  de  tielle  aoite  que  aea  fprandea  ibnetiona  ée  éépanatîoo  m 
dliématajMiéae  soient  eompromiieseii  anpprioaéea.  G'eotdonc  jnsqnl 
nouvelonke  une  îoœMmie  de  aoun0  képatiqwê  dMt  te  wêmAù 
eal  snsoeptible  d*éttre  Hiaue»cée  par  TéUt  d*ifltégrfté  on  d' Aératioa 
chiieitt. 

TtAitSif BNT.  -tr-  Au  déhMit  on  enpkiieea  soetonc  tas  pm^tâh^ 
leadiNVétiqnea^  les  andorifiqwes.  Om  eheidiera  àaootanir  tes  vdtedes 
avec  IWrail  d»  qwdnqiwa»  l'akoot  peceoMl),  et  on  obéira  av 
indioatioiia  ayenpl^nMliwws  ep  eomlMÉMt  tee  trfmairtugiBa»  la 
vomîssiMnenis,  le  délire^  eie^  |«ar  4es  anajfeeftappvQpriâs^ 

9jU0P«  FBKBicifS,  RïKOU,  eU.  Loc  cit.  —  OzanaH*  P«  U  CucqM  grwr*  de  tlelère  cm 
scdUgI,  th.  do  Paris,  4840.  —  Verdbt.  Dol'iclère  essentiel  frave,  tli.  de  Paris,  I8SI.  — 
LSBtM.  Ucbor  ict»r«ft  typhoUee  (VirobMw'fr  Arch..  MSI^  -*^Gli.  Hmw.  Méa  «r 
VélM  ftff4.-p#tb.  4f»  éÛwen^,  du  fyi^  dAMt  X'ifiU^  çwe  (So««  bieL.  tfK^.  ^ 
||,ON;fBRBT.  Sur  l'ictère  (rave  (Le  progrès,  1859).  —  Path.  g^q^.,  lOSI-ISM.  — 
BLACan.  De  llclère  giewe,  th.  de  eoncours.  4801^»  —  LKUovr.  élude  mt  riclèraèé- 
tomlqà  pec  r^lws  des  VvMiara  alceoUqees.  18Sp.  ^GlUinee  oiM.  de  ra6tot4Kae  et 
Rouei),  1874.  —  Wundërlich.  Zur  iiito^icatiosariigcn  Fora»  des  perpàcisôea  Iclan* 
(Arcb.  f.  Heilk.,  i86S).  —  Baroinbt.  Do  l'ictère  tfpidëniiqiie  chet  les  feuuBes  ee- 
oeiiUBS  (On.  mé^,  laSd)*  — Gahvii»U|.  ReliMief^d'unn  épiddniia  d'ickèm  fiew  (Areà. 
g4a«  d^  in«id..  i86lj.~  I^,  Laveram.  HcUUon  «de  l'épidéioie  de  U<  oueroe  de  Loer- 
cine.  (Gax.  hebdom.  et  Rcc.  mdm.  méà.  niilit.,  1866).  —  HoMANS,  Acuto  atropH;  o( 
the  UWer  (Ai^dr.  Jouro.  ef  med»  ».,  1868).  —  Abok.  De  l'Iolèoe  frewe  de  eeme  rieee* 
li(iMe.(l»M*  het^d-,  im%  —  H|i*TOK  P-AApa.  T^a»,  or  tfap  9iili.  Sudmj,  fino.  -* 

WiNiWARTBR.Zur  path.  Histologie  de  Leber  Parenchyme  bei  dcraeuten  Leberalropbie 
(Œslerr.  med.  Jahrb.,  1872).  —  Zbnkbr.  Zur  palh.  Anat.  der  acoten  jeUiett  Lebere* 
tropliili  (PéuU.  Arob.  U  klin.  med.,  1878^  ^  Ko«,eHMi  MUiliBa.  HtbeeCliiilMtM— air 
(Arch.  f.  Exper.  Path-,  1874).  —  Feltz  ct^RiTTSR,  Journ.  de  l'anat.  el  de  U  pbn.» 
1874.  —  VuLPiAN.  L'École  de  roëdocine,  1874.  —  Donovam.  Dublin  Hoep.  Gex..l8T9i 
^  Omt  e%  DMBmriB.  Ictère  g raee  cbw  une  sgi|}|iHiliqii»  OuN»  Soe»  aeet..  leîs^  -* 
A.  Lavbi|an.  Trnitjiî  dee  malfidics  des  «rmëes,  i^lâ,  p.  985.  —  Jacgowd.  Peih.  in* 
terne,  1877.  —  Su.  Smitb.  Acule  Atrophy  of  the  Llver  (Bril.  Mod.  Jouru..  Marcà 
■Bdf  Attfealy  1818).  —  J.  Abiumji»b.  lMaMiiM.aur.Qiie  sdrie  de-  cm  dioière  foive  <1lee« 
BMIB,  iwkU  miliU,  4878).  —  Pema^iob.  lolVieBce  do  1^  sidatoae  d«  fpie  «wr  la  pièdae^ 
tion,  de  l'ictère  grave  (Rev.  méd*  de  l'Est.  1879).  —  Thibrfblder.  Die  acnt^  Leber 
Blfopbie.  Ziemsteo'»  Haedb.  4878.  -^  Pritc»  Airepbie  iaene  alyuê  du  Me  eees 
ictère  (Gai.  mdd.  de  Paris.  1878).  —  MCMét^de^wi^  l'ictère  gmae.  th.  Pevie,  1019. 
— A*  Mathieu.  L'ictèiv  ^tc  suivant  Icy  travaux  rcconU  (Arcli.  gcn.  de  méd.,  ISSeï* 
—  Lbcorcmé.  Loc.  cit.  »  Raymond.  Ict.  grave  teraiind  par  fuërieon  (Rev.  de 
mdd.,  1881). 
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^     q^PArTITB  SUPf  URÉ»..-^  AftCÈS  Dq  FOIR. 

V  hépatite  wf purée  pourrAitêtre  prjse  comme  t}pe  des  inflAmr- 
matjoiw  du  foie*  Connu/e  d^jik  pir  les  a|lci^qa,  par  Galieoi  Qt.  pu: 
Cebe,  elle  n>,é(é  étudiée  sérieo^eineAtqiie  depuis  qf4elqneB.aniiÀw^ 
Au  moment  de  la  conquête  à»  rAlg^ie,.on.iie  connaissait,  guère  ea 
France  d*auMnes  observations  que  les  cinq  cas^qoi  sont  rapportés  par 
Louis.  I^e»  médecins  anglais  de  l'Iudei.  Alorehead,  Twioing  et  aur/^ 
tODt  Âonesley,  publieront  d'importants  travauioù  ils  étudiëreoi  avoc 
le  plus  grand  apin  la  symptomatologie  de  cette  affection..  Les  re- 
cbercbes  dee  médedus  miliialres  do  TAJgiirîe  et  dos  médecins  de  la 
marine  ont  puissamment  contribué  à  faire  conqaitre>  les  abcte  du. 
foie;  parmi  ces  travaui  il  faut  en  première  ligne  ceuxi  de  Camba^t 
L.  Uveran»  Baspeli.CailsIonp,  Rouia»  OaKronlau,.Mabé«.eL&  Gepen* 
dam  cette  bistoin»  n*est  pat  purement  exotique  et  les  observations, 
de  BéhieTt.Gailird.  Noël  Queneau  de  Moasy,  URiJey^  renferment^ 
de  précieuK  renseignements. 

ËTioLoaiSt  ^PÀjHoe$NiE.->*I«e8  abcès  du  foie  sont  rares  dana 
nos  contré^  tempérées;  assez  fnéquents-dana  les  paya  cbauda,  oA: 
le  foie  est  soumis  \  une  auiBciivitéfonctionnolle  marquée,  ils  s*obn 
servent  surtout  chez  les  individus  non  acclinutés»  chez  ceux. quin 
fout  abus  des  liqueurs  alcooliques,  des  aliments  épicéSt  etc.  L'bé-» 
patice  est  rare  dans  l'enfance  et  la  vieillesse. 

Le  traumatisme  donne  assez  rarement,  lieu  i  Thép^Aitei  (4  caSr 
seulement  sur  318  observât  ions,  d'après  Morcbead), 

L'inflammation  pyémique,  par  métastase,  est  beaucoup  plas  fré«> 
quente.  L'explioation  en  est  facile  lorsque  r.bépalite  est  soua  la 
dépendanoe  d'une  inflatumation  de  la  veine  porte  (pylépblébite)  ou 
de  ses  radicules;  lorsqu'elle  survient  par  exemple  i^  la. suite  d'opé^ 
rations  pratiquées  sur  le  rectum  (cautérisation  d'un  cancer»  extir-* 
pation  d'bémorrhiudesv  etc.),  du  taxis  forcé  d'un  prolapstis  du 
rectum  (CruveUbier)«  Il  n'en  est  plus  de  même  lorsque  le  foyer  de 
suppuration,  siège  sur  un  autre  point  du  corps  (blessure»  frac* 
ture»  etc.),  notamment  à  la  tête.  On  admet  généralement  aujour- 
d'hui, et  avec  raison,  que  l'ombolu»  parti  du  point  suppuré' travdroe 
le  poumon  et  n'est  arrêté  que  par  les  capillaires  hépatiques  où  IH  • 
circulation  est  naturellement  ralcnlie  et  la  diapédèse  plus  facile,  et 
dans  lesqoeb  U  ostlanoé  par  le  cœur  gauche.  U  fout  noter  cep^o* 
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dant  que  les  endocardites  ulcéreases  donnent  très  raremem  lira  ï 
des  abcès  métastatiqaes  du  foie. 

11  n'est  pas  douteux  que  les  ulcérations  de  la  dysenterie  poissetf 
agir  de  la  même  façon  en  versant  dans  les  radicules  de  U  veiie 
porte  des  matières  septiques  qui  s'arrêtent  dans  le  foie  et  j  déter- 
minent la  formation  d'abcès  (1).  Cependant  il  est  certains  cas  biei 
avérés  où  l'hépatite  précède  la  dysenterie  :  les  relations  pathologique 
des  deux  affections  sont  alors  bien  obscures,  et  beaucoup  d^aotcon, 
niant  tout  rapport  entre  la  dysenterie  et  les  abcès  du  foie,  reginknt 
ces  deux  maladies  comme  dues  à  une  même  cause  mianiatiqQe 
dépendant  du  climat  (Cambay»  Frerichs,  Sachs). 

II  existe  quelques  cas  rares  d'abcès  du  foie  à  la  suite  d'olcérato 
typhoïdes  (Leudet,  Buckling,  Delaire,  Feltï,  etc.),  d'enlérocrftt 
ulcéreuse  (Hilton  Fagge,  Veyssière),  d'ulcérations  gastriques  (^ft- 
dral,  Louis,  Murchison). 

Nous  signalerons  enGn  l'irritation  produite  par  un  calcul  oa  m 
corps  étranger  enclavé  dans  les  voies  biliaires,  la  présence  (fav 
carides  lombricoîdes  ayant  pénétré  dans  le  tissu  du  foie,  etc. 

Anatomib  pathologique.  —Le  foie  atteint  d'hépatite  estaof- 
mente  de  poids  et  de  volume,  gorgé  de  sang,  très  friable,  de  coo- 
leur  lie  de  vin  (Foiret).  Autour  des  abcès,  le  tissu  bépatiqoe  sobi' 
un  ramollissement  rouge,  une  sorte  de  splénisation  (Andral)  ;  les  cel- 
lules deviennent  granulo-graisseuses  et  unissent  par  disparaîtra» 
laissant  des  lacunes. 

L  abcès  du  foie  se  forme  par  infiltration  purulente  du  tissa  avec 
extension  de  proche  en  proche,  ou  plus  souvent  par  la  rénnioetie 
.  petits  foyers  isolés  (Frerichs,  Mac  Lean],  malgré  l*opinioD  cootrairr 
de  Dutroulan.  Situés  généralement  dans  le  lobe  droit,  les  lix^ 
peuvent  atteindre  un  volume  considérable.  La  quantité  de  pos  rtii- 
fermée  dans  un  abcès  du  foie  s'élève  souvent  à  iOO  ou  500  gramme 
et,  d'après  Rouis,  elle  peut  dépasser  1  litre  :  le  foie  loaicntiffse 
trouve  transformé  en  une  vaste  poche  purulente.  Le  pus  est  g^o^ 
iement  blanc  ou  jaunâtre,  épais,  crémeux;  souvent  il  est  colorée 
vert  par  de  la  bile.  Si  l'abcès  est  récent,  le  pus  peut  êlns  decooleir 
rougeâtre,  lie  de  vin  ou  chocolat,  et  contenir,  ou  du  sang,  (^^ 

(1)  Cette  influence  de  la  dysenterie  sur  la  production  des  abcès  à*  ^* 
est  aujourd'hui  admise  par  la  plupart  des  paihologistes.  Acceptée  s^ 
conteste  par  Louis,  par  Ribes,  par  Budd,  elle  a  été  soutenue  énergiiiu^"'^' 
depuJR  par  Béhier  et  par  Gallard  :  du  reste,  les  statistiques  de  Csticlonp  rf 
de  Rouis  admettent  cette  origine  dans  plus  des  deux  tiers  des  cas. 


HÉPATITE  SUPPURÊE.  605 

est  rare,  ou  des  particules  de  tissu  hépatique  eu  suspension,  £iit 
irès  important  au  point  de  vue  du  diagnostic  (S.  Fenwich).  Il  y  a 
ordinairement  de  la  périliépatiie  au  niveau  de  l'abcès.  Le  plus  sou- 
veut  le  foyer  est  unique,  110  ibis  sur  146  observations  (Rouis), 
41  fois  sur  66  cas  (Outroulau).  Jamais  on  n'a  reocouiré  plus  de 
a  abcès  sur  le  même  sujet. 

Il  serait  très  intéressant,  au  point  de  vue  même  de  Tanatomie 
générale,  de  savoir  en  quel  point  débute  Tabcès.  Malgré  le  grand 
nombre  de  discussions  et  de  travaux  auxquels  celle  question  a  donné 
lieu,  les  notions  précises  font  encore  défaut.  On  admet  généralement 
(fue  l'abcès  a  son  origine  dans  la  trame  conjonctive  (Winiwarter, 
Cornil  et  Ranvier,  Rendu);  cependant  l'un  de  nous  a  consiatédans 
plusieurs  cas  que  i'bépalite  suppurée  débuiail  aussi  bien  dans  Tin- 
térieur  du  lobule,  aux  dépens  du  parenchyme,  que  dans  le  lissu 
iuterlobulaire. 

La  transformation  graisseuse  du  pus  et  sa  résorption  suivie  de 
l'accolemeot  des  parois  de  l'abcès  sont  fort  rares.  Il  est  beaucoup 
plus  fréquent  de  voir  le  pus  se  frayer  une  voie  au  dehors  (1)  après 
a^oir  déterminé  des  adhérences  péritouéales,  ou  faire  irruption  dans 
le  péritoine,  la  plèvre,  les  bronches,  le  péricarde  (Rokitansky ,  Valleix, 
Graves,  Malherbe,  etc.),  l'estomac  (Murchison,  Yalliu),  l'intestin, 
les  voies  biliaires  ou  la  vésicule  (Cruveilhier,  Demarquay),  la  veine 
porte,  la  veine  cave  inférieure  (i^iorry,  Valleix). 

La  terminaison  par  gangrène  est  excessivement  rare  (Frerichs). 

DcscBipTiON. — Marche. —TfiiuiiNAisoifS.  —Les  sympidmes 
de  l'hépatite  sont  1res  variables. 

La  forme  aiguë  des  pays  chauds  débute  quelquefois  brusquement 
par  une  fiève  vive  et  des  symptômes  d'une  congestion  hépatique 
intense  :  courbaiure,  pesanteur  dans  Thypochondre  droit,  point  de 
côté  assez  vif  avec  tension  et  augmentation  du  volume  du  foie,  qui 
dépasse  les  fausses  côtes.  Ces  phénomènes  peuvent  s'amender  assez 
rapidement,  puis  reparaître  à  nouveau,  ou  bien  la  maladie  passe 
immédiatement  à  l'état  conQrmé.  La  fièvre  devient  intense  et  affecte 
le  type  intermittent  hépatique  (voy.  plus  \<fÀnLiihiase  biliaire); 
la  douleur  prend  un  caractère  de  fixité  remarquable  et  se  localise  au 
niveau  du  point  abcédé  (Mac  Lean),  en  môme  temps  que  d'autres 

(  1  )  L'ouverture  cutanée  se  fait  le  plus  hahiluellcmcnt  en  avant,  dans 
riiypochondre  droit  ;  cependant  Portai,  Frank  ont  noté  l'ouverture  dans  la 
rétcion  lombaire,  et  Schenkius  a  observé  un  fait  d'issue  du  pus  au  niveau 
de  la  cuisse. 


émleors  rêflêwes  se  -fnioillAM»!  èms  i^épMle  draiie  «a  4bs  b 
tniiseles  40  ooa.  Ceft -égatofUeiil  ptr  mIioé  réiêie  ^«eiiedni- 
tew  donne  naissmoe  à  de  k  dyspnée  ec  à  mie  pecke  io«x  ikkit 
pMMe,  omnme  4epais  Galien  soûb  kttomde  i&ux  hépêUfie.  Oi 
^observe  enfn  des  synpKymes  gssiro^Mmjiiawik-,  doni  les  pi«  in- 
«portants  sont  les  vomissements  bilieux. 

L*ic«ère  «st  rere;  on  ne  eomieh  pn  bfen m  ptribngjMkémki 
-MB où  11  9e  préeenle  :  est4ldè  )i  robtttéHMlNi  des  capillaires fciaini 
(Rokittnsk;)  on  li  une  destrnetlM  rapMe  des  RtohnfcDi  Mogs  à 
sang  (Rendu)?  Les  urines  «ont  simplenienc  kémapkéifwa  (Gebkr) 
et  ne  coniîenneni  pasde pigment  biliaire  (IMstMrian).  D*aprèsFari» 
«1  les  anfenrs  qoi  eeceptont  les  fancdons  arepeKUqncs  4ê  Me,  /'■• 
tèe  et  Tacide  nrMfoe  MsBeraieni  proportionnfeHenent  i  VëaèÊt 
des  lésions  de  IV>rgane^  Leeoithé  «  censtilé  lent  réoeoMnem  l'eue- 
•titude  de  cette  assertion,  mais  il  croit  les  faits  passibles  d'Me  ntre 
jttterprèt^tfimi. 

La  formation  dn  pas  M  accompagnée  d*mi  redonMeoNot  dus 
les  s^mpttaies généniQx,  de  frissons,  etG%;  puis  il  stirmnt  wmâ 
une  détente  trompense  et  de  durée  variable.  L'abcès  nae  fois  Mt 
donne  lien,  comme  signes  pbysitioes,  ^  ntoe  tamenr  perceptible 
I  la  palpatiott  si  Tabcès  si^  li  la  face  supérieore  dv  ibie,  à  «i 
abaissement  du  Me  et  li  une  dèdMtnatîon  de  la  partie  iniériciiR  ii 
thorax.  Souvent  il  existe  de  reedème  de.  la  paroi;  è  une  périolp 
avancée  on  aperçoit  la  fluctuation  soit  au  travers  dca  deinicn  opic^ 
intercostaux,  mit  sur  les  points  de  la  parai  abdominale  en  npptft 
avec  l'abcès. 

Dans  d'autres  cas  les  symptômes  que  nous  venons  de  décrire 
sont  très  atténués  :  c'est  la  forme  subaiguë.  D'autres  fois  eilin 
le  début  est  très  insidieux;  la  maladie  affecte  les  allures  d'an  aa- 
barras  gastrique  fébrile;  les  malades  se  cachectisent  peu  I  peo  sa» 
que  l'on  sache  li  quoi  rattacher  les  quelques  syropitaies  otnerrés: 
troubles  digestifs,  diarrhée,  fièvre  intermittente.  Dana  quelques  cis 
les  éléments  du  diagnostic  Ibnt  même  complètement  défaut  et  b 
suppuration  ne  se  révèle  qu'à  Tantopsie. 

La  marche  de  la  maladie  est  très  variable  :  ici  la  suppuratioo  bA* 
tra  huit  ou  dix  jours  à  se  produire^  là  il  lui  faudra  des  semaiBes  ei 
des  mois.  La  guérison  s'observe  assez  souvent  lorsque  le  pus  est 
évacué  au  dehors^  soit  spontanément,  soit  par  l'intervention  chinir- 
gicale;  la  résolution  avant  la  formation  de  la  collection  poroleote 
est  possible,  La  durée  de  la  maladie  est  toujours  longue* 


DIAGNOSTIC. -^L'IiéfAfife  peui  être  confondue  ihi»  les  ptyt 
ckaods  avec  la  fièvre  bilieuse,  qui  s*ea  dislhtgne  seulement  par  sa 
nMrche  plue  aigvë. 

La  coDgesiiMi  du  foie  est  d*aiftant  plus  fiicile  ft  confondre  avec 
l'bépaiiie,  qu'elle  la  précède  et  l'accompagne  le  plus  souvent  :  les 
frisBoi»,  lorsqu'ils  existent,  sont  un  bon  signe  de  Phépatlte  sap*- 
purée. 

L*hépaUte  a  6lé  prise  pour  un  embarras  gastrique  fébrile,  pour 
une  fièvre  typhoïde  (Descroiziiles),  une  tnbercolose  miliaire  ^né- 
ralisée  (Goeneau  de  Mussy),  un  cancer  de  l'esloinac  (Trousseau). 
Une  erreur  assez  fréquente  consiste  à  croire  à  un  début  de  pleurésie 
et  plus  tard  à  une  pleurésie  purulente  (Ginlrac,  Gueneau  de  Mussy, 
Rendu). 

Noei  Gnenean  de  Mnssy  a  étudié  avec  soin  les  caractères  des  défor- 
mations  thoraciques  qui  accompagnent  ces  deux  affections  :  il  a  remar- 
qué que  dami  la  pleurésie  le  liquide  qui  pèse  sur  le  diaphragme  a  de 
la  tendance  \  rapprocher  ses  insertions  costales  et  à  tirer  les  côtes  en 
bas  et  en  dedans;  tandis  qoe  les  tumeurs  liquides  du  foie»  en  repous* 
sant  le  diaphragme,  écartent  et  refoulent  les  côtes  en  haut  et  en 
dehors.  Il  y  a  U  aasurémeac  un  bon  élément  de  diagnostic. 

Gallard  a  rapporté  irae  observation  très  importante  concernant 
une  pyélo-néphrite  calculeuse  du  rein  droit  qui  avait  simulé  com» 
plètement  un  gros  abcès  du  foie;  de  pareilles  erreurs  peuvent  être 
évitées,  si  Ton  réfléchit  que  le  côlon  ascendant  est  accolé  en  ce  cas  à 
la  face  antérieure  de  la  tumeur  et  donne  naissance  an  milieu  de  la 
zone  de  matité  qui  lui  correspond,  à  une  zone  sonore  qu'il  sera 
toujours  bon  de  rechercher. 

Tbaitement. — An  début  d'une  hépatite  franche,  chez  un  snjet 
vigoureux,  on  emploiera  avec  avantage  une  émission  sanguine» 
ou  au  moins  une  application  de  sangsues  à  Tanus  ou  de  ventouses 
scarifiées  sur  Thypochondre.  Nous  n^insisterons  pas  ici  sur  les  nom- 
breux médicaments  que  l'on  a  préconisés,  avec  des  chances  diverses, 
contre  Tinflammation  suppurative  du  foie;  nous  citerons  seulement 
le  calomel  à  dose  purgative  ou  fractionnée,  l'émétique  k  dose  raso- 
rienne,  Tipéca  (Mac  Leao),  Tiodure  de  potassium,  etc. 

Lorsque  l'abcès  est  formé»  l'indication  formelle  est  d'évacuer  le 
pus.  Boinet  (cité  par  Rendu)  couseiile  d'emfdoyer  tout  d'abord  l'as- 
piration avec  l'appareil  Dietilafeyt  mélbode  le  plus  souvent  inoffen- 
sive  (Jaccoud,  Goodon)  et  qui  a  rendu  déjà  de  grands  services.  Si 
l'aspiration  est  insuffisante,  on  pratiquera  Vhépatocentèse  avec  un 
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trocart  ordinaire  qu*on  laissera  à  demeure  (Cambay,  Ramirez, 
Gallard).  Ëofin  on  pourra  ouvrir  largement  ia  cavité  piiruienie«  en 
employant  les  caustiques  (Récamier)  :  dans  ce  cas  on  aura  tout 
avantage  à  employer  le  pansement  antiseptique  de  Lister. 

Rochard  a  préconisé  la  large  incision  au  bistouri  ;  grâce  à  la  méthode 
listérienne>  cette  intervention  hardie  aurait  été  couronnée  de  succès. 
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CIRRHOSE  ATROPflfQUE. 

CIRRHOSE  VEINEUSE. 

On  désigne  sous  le  nom  de  cirrhose  vulgaire,  atrophiquf, 
alcoolique,  un  processus  inflammatoire  chronique  portaot  tout 
spécialement  sur  le  tissu  conjonctif  du  foie. 

Indiquée  par  Vésale,  Th.  Bonet,  Morgagni,  connue  de  Bîchat,  h 
cirrhose  (xcôoô;,  roux)  a  reçu  son  nom  de  Laennec,  qui  la  considé- 
rait comme  une  production  hétérogène  susceptible  de  se  reiiconti^r 


CIRRHOSE  ATROPHIQUE.  609 

dans  d'autres  organes  et  destinée  à  se  ramollir.  BouUand  (1826) 
attaqua  le  premier  cette  manière  de  voir  ;  elle  fut  également  com- 
battue par  Andral,  pour  qui  la  cirrhose  était  due  à  l'hypertrophie 
de  la  substauce  jaune  et  à  l'atrophie  de  la  substance  rouge.  Les  tra- 
vaux de  Cruveilkier  et  de  Becquerel  n*eurent  pas  plus  de  portée 
que  les  précédents,  la  structure  du  foie  leur  étant  inconnue. 

Les  recherches  microscopiques  permirent  à  Kiernan,  à  Garswell 
et  à  Halimann  de  montrer  que  la  cirrhose  était  due  à  l'hyperplasie 
du  tissu  conjonctif  interlobulaire.  Oppoizer  rattacha,  le  premier,  la 
cirrhose  à  la  phlébite  des  ramifications  de  la  veine  porte  ou  à  leur 
compression  par  les  caualicules  biliaires  dilatés.  La  thèse  de  Gubler 
(1853),  en  nous  faisant  connaître  les  travaux  étrangers,  indiqua  la 
voie  aux  anatomo-pathologistes  français  et  leur  servit  de  base  pour 
l'étude  de  la  cirrhose  du  foie. 

Depuis  quelque  temps  l'anatomie  pathologique  et  la  clinique 
étaient  d'accord  pour  distraire  de  la  cirrhose  vulgaire  une  forme 
spéciale,  la  cirrhose  hypertropkique  ;  l'excellente  monographie  de 
Y.  Hanot  a  définitivement  opéré  cette  scission. 

ÉnoLOGiE.  —  Vabus  des  spiritueux,  telle  est  la  cause  la  plus 
ordinaire  de  la  cirrhose  atrophique.  Aussi  cette  maladie  est*elle  fré- 
quente chez  les  peuples  du  Nord,  où  les  excès  alcooliques  sont 
liabitnels,  et  chez  les  individus  que  leur  profession  incite  à  de 
nombreuses  libations  :  tonneliers,   liquoristes  (Dickinson).  G*est 
pour  la  même  raison  que  la  cirrhose  est  moins  commune  chez  la 
femme  que  chez  l'homme  et  se  rencontre  surtout  chez  les  adultes. 
C'est  surtout  l'alcool  concentré  qui  est  actif  (Frerichs),  princi- 
palement lorsqu'il  est  ingéré,  l'atomac  étant  vide  (Budd)  ;  l'absorp- 
tion  en  est  beaucoup  plus  rapide,  et  son  acx^umulation  dans  le  foie 
plos  prononcée  (Eût  déjà  signalé  par  Percy).  C'est  pour  cela  que 
lotis  les  individus  (entrepreneurs,  bouchers,  marchands  de  denrées 
comestibles)  qui  se  rendent  sur  les  chantiers  et  les  marchés,  de 
^rand  matin  et  par  tous  les  temps,  et  sont,  par  cela  même,  entraînés 
i  absorber  à  jeun  beaucoup  d'alcool,  sont  plus  particulièrement 
>rédi8posés. 

D*après  les  relevés  de  Becquerel,  de  Frerichs,  de  Forster,  c'est  de 
{uaraote  i  soiunte  ans  que  la  cirrhose  du  foie  atteint  son  maximum, 
lepeodant  on  Ta  observée  aussi  chez  des  enfants  (Rilliet  et  Barthes, 
•"rerschs,  Wnnderiicb,  Griffitb,  Gazalis,  etc.) .  Peut-être  conviendrait- 
'  de  rechercher  si,  dans  quelques-uns  de  ces  cas,  la  cirrhose  n'avait 
as  oxM  origine  biliaure  (faits  de  Weber,  de  W.  Fox). 

!«•  et  T.  —  Paib.  et  clin.  méd.  II.  —  39 


610  MALADIES  DU  FOIE. 

La  syphilis  et  Vimpaludisme  doivent  également  to  coiDfirè 
parmi  les  causes  étiologiqnes  de  la  cirrhose.  Dans  quelques  os  b 
cirrhose  se  développe  sans  qu'il  soit  possible  de  la  rauacher  ï  Mcue 
cause  connue;  elle  ne  serait  alors  qne  l'expression  locale  dune 
maladie  générale  (Wickham  Legg),  d'une  tendance  de  tout  ktisn 
conjonctif  à  la  sclérose.  Budd  attache  une  certaioe  iafloeocei 
Tabus  du  curril  el  des  condiments  de  l'Inde  sur  le  dé?eloppeiMiit 
de  la  cirrhose  atrophique. 

Anatomib  pathologique.  —  Le  foie  cirrholiqae  est  dimi- 
nué de  volume  (1),  déformé,  sa  surface  est  inégale,  inamcloDiiee; 
il  crie  sous  le  scalpel,  sa  consistance  est  ferme,  parfob  ote 
ligneuse  (Jaccoud).  L'atrophie  porte  principalement  sor  le  Ue 
gauche,  qui  peut  disparaître  presque  complètement  (FreridisV 

Les  nombreuses  saillies  de  la  surface  du  foie  cirrliotiqoe  i)oat 
reçu  le  nom  de  granulations  (foie  granuleux);  elles  eii&teot égale- 
ment dans  la  profondeur  du  tissu,  et  à  la  coupe  elles  ï[i|»Tais»ii 
entourées  d'une  coque  fibreuse  d'où  il  est  très  {aciledeieséoB- 
cléer  (Gubler).  Ces  granulations  sont  colorées  en  jaune  roQi« 
teintées  eu  vert  par  la  bile.  Le  tissu  conjonctif  qui  les  enserre  ipp- 
ratt  sous  forme  de  cloisons  blanches  et  résistantes,  formint  m 
réseau  continu.  Les  rapports  du  tissu  conjonctif  avec  le  tissa  liépt- 
tique,  décrits  par  Carswell,  ont  été  bien  étudiés  par  Cbarcot  \t 
tissu  conjonctif  forme  des  anneaux  complets  contenant  qdoo  pis- 
sieurs  lobules,  sans  jamais  pénétrer  dans  leur  intérieur  (ciniioft 
annulairey  mulHlobulairé)  :  la  cirrhose  vulgaire  est  neueseii 
ittterlobulaire. 

On  tend  généralement  aujourd'hui  à  considérer  la  prolit^ 
conjonctive  comme  due  à  la  phlébite  et  la  périphlébite  des  nmr 
cules  de  la  veine  porte.  Cette  manière  de  voir,  indiquée  parBudi 
et  par  Oppoizer,  confirmée  par  les  recherches  de  Klebs,  de  Corwi. 
de  Solowieir,  a  été  défendue  par  Charcot  pour  qui  la  lésion  'éûà 

(1)  Dans  sa  description  de  la  cirrhose  du  foie,  Rokitansky  conàUni^^ 
périodes  :  une  congestive  avec  hypertrophie  du  foie;  une  de  rétracUoo,cir)> 
térisée  par  l'atrophie. 

La  doctrine  de  la  dualité  a  renversé  la  conception  de  RokilanskT;!!'- 
est  pas  moins  nécessaire  de  faire  quelques  réserves,  en  face  du  tii\i<^' 
niques  qui  se  multiplient,  et  qui  tendraient  à  reconnaître  la  possitiilité  <: 
cette  phase  congestive. 

(2)  Les  Anglais  désignent  Tapparence  du  foie,  lorsque  les  gnovi*^^ 
atteignent  la  grosseur  d*une  noiïctte,  parla  désignation  typique  de  fuM^*'- 
liver  {hobnail,  clou  à  grosse  téic). 
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porterait  sur  les  veines  interlobalaires  et  sur  ce  qa*il  appeDe  le  sys- 
tème des  canaux  prélobulaires.  Ces  lésions  'rendent  compte  de  la 
difficulté  que  l'on  éprouve  i  injecter  le  foie  cirrhotique  par  la  veine 
porte,  malgré  la  richesse  vasculaire  du  tissu  conjonctif  de  nouvelle 
formation,  qui  ressemble  souvent  à  un  véritable  tissu  caverneux 
(Cornil  et  Ranvier).  D'après  Frerichs,  la  majorité  des  vaisseaux  de 
ce  tissu  lacunaire  proviendrait  de  la  néoformadon  des  capillaires  de 
rartère  hépatique. 

Quant  aux  vaisseaux  biliaires ,  ils  ne  prennent  aucune  part  au 
processus  morbide  et  dans  la  généralité  des  cas  ils  restent  absolu- 
ment indemnes  :  les  plus  Gns  ramuscules  interlobulaires  présentent 
parfois  un  léger  degré  de  dilatation.  La  bile,  diminuée  de  quantité, 
;st  de  couleur  jaune  pâle  ou  orangée. 

Les  cellules  hépatiques  comprimées  dans  les  mailles  du  tissu  lami- 
leux  subissent  des  altérations  profondes  :  cependant  on  en  trouve 
)arfois  qui  ont  conservé  une  apparence  normale  dans  des  cas  de 
rirrhose  très  avancée  (Cornil  et  Ranvier).  Généralement  elles s'apla- 
isscnty  s'atrophient  et  disparaissent  ;  leur  protoplasma  se  charge  de 
granulations  biliaires,  de  pigment  sanguin,  ou  plus  souvent  de 
gouttelettes  graisseuses. 

Description.  —  Les  premiers  symptômes  de  la  cirrhose  sont 
ordinairement  très  vagues.  Tantôt  ce  sont  les  signes  d'une  congés^* 
ion  chronique  du  foie,  tantôt  des  troubles  digestifs.  Les  malades  se 
plaignent  de  douleurs  sourdes  dans  l'hypochondre  droit,  ou  bien  d'un 
entiment  de  tension  à  Tépigastre,  avec  diminution  de  l'appétit, 
lauvaises  digestions,  Qatulence,  constipation,  etc.  Cet  état,  d'abord 
»ger  et  passager,  s'afGrme  davantage  :  il  survient  du  dégoût  pour 
i?rtaias  aliments,  les  forces  diminuent,  etc.  Le  malade  présente 
tors  un  habitus  spécial  :  l'amaigrissement  a  fait  de  rapides  progrès; 

face,  le  tronc  et  les  membres,  émaciés,  contrastent  avec  le  déve- 
ppemcnt  du  venU-e  qui  proémine  par  suite  de  l'ascite.  La  peau  est 
^ciie,  ridée,  rugueuse,  avec  une  apparence  pâle  et  terreuse;  les 
>mniette8  et  les  ailes  du  nez  présentent  souvent  des  plaques  violâ- 
mes dues  au  développement  anormal  des  capillaires. 
La  cirrhose  arrivée  à  la  période  d'étal  présente  un  ensemble  de 
mpiômes  qui  laissent  peu  de  place  au  doute. 
VasciiCf  ou  épanchement  de  sérosité  dans  le  péritoine,  est  l'un 
s  plus  constants  :  die  se  forme  le  plus  souvent  avec  lenteur;  sa 
odaction  cependant  peut  être  rapide,  lorsque,  par  exemple,  il  se 
nt  à  l'afTection  hépatique  un  état  irritatif  du  péritoine.  L'ascite  de 
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la  cirrhose  est  le  type  des  épancbcments  dans  la  sérease  abdonûuie 
et  en  oiïre  tons  les  symptômes  classiques.  La  circoDféreoce  de 
Tabdomen  est  doublée  ou  triplée  ;  le  liquide,  libre  dans  la  tm 
péritonéale^  forme  une  saillie  proéminente  qui,  obéissant  ani  lois  c; 
la  pesanteur,  se  déplace  avec  les  mouvements,  déforme  lliypt^rt 
ou  élargit  les  flancs  et  les  fait  déborder  latéralement,  dooDaei  ss 
Tentre  un  aspect  caractéristique  que  Jaccoud  a  comparé  ï  yAt 
titre  au  ventre  d'un  batracien  ;  la  malité  offre  une  ligne  coarbei 
concavité  supérieure;  l'ébranlement  de  la  masse  liquide  pv  ^ 
doigt  qui  percute  fait  percevoir  delà  fluctuation  (sensaliondeiM! 
L'ascile  est  parfois  considérable,  et  il  est  possible  de  retirer,  eaoK 
seule  ponction,  15  à  20  litres  d*un  liquide  séreux,  clair  et  jiaae, 
contenant  une  notable  proportion  d*albumine.  Pendant  loa^flup^ 
raccumulation  de  liquide  dans  le  péritoine  ne  gêne  passeosibkinai 
le  malade,  qui  se  plaint  seulement  de  quelques  doulearsdao^L^ 
flancs  et  de  pesanteur  au  bas-ventre.  Il  sunrient  souvent,  iia<i^' 
nière  période,  de  Tœdème  des  pieds  et  des  jambes  par  compresûit 
de  la  veine  cave,  en  même  temps  qu'on  observe  de  la  dyspnée  et  de; 
palpitations  par  refoulement  du  diaphragme  et  des  orgaoes  ili^ 
raciques. 

Le  mécanisme  qui  préside  à  la  production  de  l'ascite  est  h'ii^ 
ment  très  complexe.  Sans  doute,  la  gêne  considérable  éproarée  |tf 
la  circulation  porté,  dans  le  foie  lui-même,  doit  entraioff  ^ 
augmentation  considérable  de  pression,  et  bciliter  en  conséqoooe 
la  transsudation  séreuse  ;  mais,  comme  on  Ta  très  bien  faitmo^' 
quer,  cette  ascite  n'est  point  proportionnelle  au  degré  d*alténù«^ 
foie  ;  force  est  donc  de  faire  intervenir  d'autres  éléments  :  laf^ 
hépatite  (Rendu)  qui  peut  entraîner  une  compression  snffisans<^ 
tronc  de  la  veine  porte;  l'altération  des  racines  intestinales  de b, 
Teine  (Dieulafoy)  qui  agirait  à  l'instar  des  granulations  daosiap^  | 
duction  de  l'ascite  de  la  péritonite  tuberculeuse.  Probablemeotaf 
qu*il  est  nécessaire  de  faire  jouer  un  certain  rôle  à  l'état  dyscrasiii' 
qui  se  traduit  par  l'anémie  des  tissus,  l'œdème  malléolaire,eic. 

La  dilatation  des  veines  sous-cutanées  abdominaks  est  ^^ 
des  premières  conséquences  de  la  gêne  apportée  &  la  circolaû^^ 
intra-hépatique.  Le  sang  de  la  veine  porte  reflue  dans  les  ^ 
épigastriques  et  mammaires  (1)  internes  par  l'intermédiaiit  ^ 

(i)  Le  système  des  veines  portes  accessoires  a  été  bien  étudié  ptf  ^ 
dans  un  mémoire  présenté  à  rAcadémie  de  médecine;  Sspi»J  *^''  " 
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eines  portes  accessoires,  décrites  par  Sappey,  et  par  la  feîne 
)arombilicale  (Schifl).  La  réplétioa  de  ces  vaisseaux  amène  consé* 
:utlTen[ient  une  stase  dans  les  veines  sous-cutanées;  la  dilatation 
lorte  principalement  sur  cinq  ou  six  gros  troncs  qui  descenden 
•arallètemcut  de  l'appendice  xiphoîde  au  pubis,  et  qui  sont  unis 
ntre  eux  par  des  anastomoses  plus  petites.  Le  cours  du  sang  s*y  fait 
e  haut  en  bas  en  général;  la  main  appliquée  sur  ces  veines  y  per- 
oit  un  frémissement  (Sappey),  et  le  stéthoscope  y  fait  découvrir  uu 
mit  de  souffle  continu  (Trousseau).  Le  rétablissement  de  la  circu- 
iiion  peut  encore  se  faire  par  les  anastomoses  de  la  coronaire 
omacale  gauche  avec  les  veines  œsophagiennes  et  diaphragma- 
ques,  des  hémorrhoîdales  supérieures  avec  Thypogastrique  (d'où 

fréquence  des  hémorrhoîdes  dans  le  cours  de  la  cirrhose  hépa* 
que),  et  enGn  par  les  petites  veinules  qui  constituent  le  système  de 
etzius  (cas  de  Reindfleisch)  (1). 

On  a  cru  longtemps  qu'il  y  avait  une  sorte  de  balancement  entre 
!  développement  de  la  circulation  collatérale  et  la  quantité  de 
iscite.  Les  observations  contradictoires  de  Monneret  et  de  Fre- 
cbs  prouvent  que  cette  règle  est  loin  d'être  absolue. 

Le  volume  du  foie  fournit  une  indication  importante.  Légère- 
lent  augmenté  au  début,  dans  les  cas  assez  rares  où  il  existe  une 
triode  congeslive,  le  foie  ne  tarde  pas  à  diminuer  de  volume  à 
lesure  que  la  rétraction  du  tissu  conjonctif  fait  des  progrès.  La  per- 
jssîon  permet  de  constater  nettement  cette  diminution  de  volume, 
uand  la  pneumatose  intestinale  et  l'épanchement  ascltique  ne  8*op- 
>sent  pas  à  la  détermination  exacte  des  limites  de  la  glande. 

La  tuméfaction  de  la  rate,  consécutive  à  la  stase  du  sang  dans 
veine  porte  et  la  ? eine  splénique,  n'est  pas  aussi  constante  que  le 
oyaient  Bright,  Oppoizer,  Bamberger.  Elle  manque  dans  un  grand 
>mbre  de  cas  (Andral,  Monneret,  etc.);  Frcrichs  ne  Ta  constatée 
jc  dans  la  moitié  des  cas  :  cet  auteur  a  même  souvent  rencontré 

iq  groupes  de  veinules  pouvant  servir  au  rétablissement  de  la  circulation 
rtc  :  1*  le  groupe  gaslro-épiploïque;  2*  le  groupe  cystique  composé  de 

à  15  veinules;  3*  le  groupe  des  vasa-vasorum ;  4*  les  veines  du  ligameht 
f^penseur,  et  5*  enfln  le  groupe  para-ombilical,  le  plus  important  avec  celui 

li(;ament  suspenseur. 
Sappey  n'a  pas  retrouvé  chcs  Thomme  les  communications  directes  entre 
tronc  delà  veine  porte  et  celui  de  la  veine  cave,  signalées  par  Cl.  Bernard 
ez  clifTérenls  animaux. 

f  >  Le  système  de  Retzius  ent  constitué  par  une  série  d*anastomoses  entre 

veines  des  parois  intestinales  et  le  système  cave. 
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U  raie  petite  et  atrophiée,  de  consistance  ferme  et  de  colomioii 
très  foncée.  Il  est  probable  qu'on  se  tremre  alors  en  présence 
d*un  de  ces  cas  de  sclérose  généralisée  qui  atteignent  en  nàat 
temps  le  foie  et  la  rate,  parfois  le  rein  et  le  cerveau. 

Les  urines^  peu  abondantes  et  très  colorées,  laissent  déposer  pir 
le  refroidissement  un  abondant  dépôt  d*urates.  L*urée,  an  contraire* 
a  subi  une  diminution  notable  (Brouardel). 

Les  hémorrhagies  sont  fréquentes  dans  la  cirrhose.  Plnsîcm^ 
d*entre  elles  reconnaissent  pour  cause  la  slase  du  s^^tème  porte  : 
hématémèses  par  varices  oesophagiennes  (Fauvel  et  Lediberder, 
Dussaussay,  eta  (1),  gastrorrhagie,  mélaena;  le  plus  souTeat  c&s 
sont  dues  à  une  dyscrasie  en  rapport  avec  la  réteniicm  dans  Je 
torrent  circulatoire  de  matériaux  qui,  à  Tétat  normal,  sontéiaunés 
par  le  foie.  G*est  évidemment  à  cette  cause  qu'il  faut  rapponierU 
plupart  des  hémorrhagies  gastro-intestinales,  les  épîstaxis,  tes 
hémoptysies,  les  pétéchies. 

V ictère  manque  le  plus  souvent  ;  lorsqu'il  existe,  il  est  généra- 
lement riudice  d'une  complication.  L'absence  d'ictère  s'expliqse 
par  l'immunité  presque  absolue  des  canaux  biliaires. 

Margbe.  Dcrée.  Terminaison.  —  La  cirrhose  du  foie  est  ose 
maladie  essentiellement  chronique,  à  marche  coniinae  et  sans 
rétrocession  possible.  Longtemps  le  malade  peut  se  lever  et  vaqua- 
à  ses  occupations;  puis  Tascite  fait  des  progrès,  la  difficulté  de  res- 
pirer  augmente  progressivement,  l'appétit  disparaît  complètement, 
la  diarrhée  survient  et  le  malade  tombe  dans  une  cachexie  /vtH 
fonde. 

La  durée  est  variable  :  le  plus  généralement  la  cirrhose  évoloe  « 
douze  ou  quinze  mois;  il  est  plus  rare  de  la  voir  se  terminer  en 
trois  ou  quatre  mois  ou  se  prolonger  pendant  des  années. 

La  terminaison  est  toujours  fatale  et  survient,  soit  par  les  progrès 
de  la  cachexie,  soit  par  une  complication  (pneumonie,  pleurésie 
droite,  dysenterie,  érysipële  gangreneux  autour  des  piqûres  da 
trocart,  rupture  de  varices  œsophagiennes  (Lecorché,  Dnssanssav), 
péritonite  aiguë  (Lecorché)  ;  plus  rarement  on  voit  surrentr  dn 
délire,  du  coma,  on  les  symptômes  de  l'atrophie  jaone  aigné. 

Diagnostic.  —  Au  début  il  est  complètement  impossible  d'af- 
firmer la  cirrhose  commençante,  les  symptômes  observés  étant 


(I)  Consultez  aussi  Timportant  mémoire  de  Duret,  lu  à  la  Société  asato- 
mique,  1877,  p.  146. 
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d*ane  eongestioii  ordinaire  oo  se  rapportant  uniquement  à  des 
troubles  de  la  digestion. 

A  la  période  d'ascite  et  de  rétraction  du  foie,  le  diagnostic  pré- 
sente moins  de  difficultés,  mais  il  y  a  encore  des  causes  d'erreur  ; 
car  on  peut  confondre  alors  la  cirrhose  hépatique  avec  la  pyléphlé- 
bite,  la  péritonite  tuberculeuse  ou  une  lésion  cardiaque. 

La  pyléphlébite  se  distinguera  par  l'acuité  des  accidents,  une 
ilouienr  souvent  très  vive,  le  développement  extrêmement  rapide 
de  Fascite,  une  circulation  collatérale  plus  accentuée,  enfin  la  pré- 
sence assez  fréquente  de  l'ictère. 

Dam  la  péritonite  chronique  tuberculeuse  dont  les  carac- 
tères ont  été  si  bien  dessinés  par  Grisolle,  le  palper  abdominal  est 
loulooreux,  le  liquide  ascitique  est  moins  abondant  que  dans  la 
cirrhose  et  se  déplace  plus  difficilement  à  cause  des  adhérences  péri- 
lonéalcs;  il  n'obéit  point  aux  lois  de  la  pesanteur,  et  Tabdomen^  à  la 
percussion,  est  divisé  irrégulièrement  en  une  série  de  zones  alterna- 
tivement mates  et  sonores ,  les  zones  mates  correspondant  à  des 
masses  dures,  à  des  gâteaux  bosselés  dont  la  présence  a  une  grande 
râleur;  le  réseau  veineux  sous-cutané  est  moins  développé;  le  ma- 
lade présente  une  fièvre  hectique  qui  fait  absolument  défaut  dans  la 
cirriiose  ;  enfin  les  sommets  des  poumons  sont  souvent  le  siège 
l'une  infiltration  tuberculeuse. 

Dans  les  maladies  du  câ?ur  compliquées  d'ascite,  c'est  en  étudiant 
avec  soin  la  chronologie  des  accidents,  en  tenant  compte  de  la  date 
d'apparition  de  Teedème  malléolaire,  de  l'état  du  foie  qui  est  plutôt 
:ongestionné  et  des  poussées  de  subictère,  qu'on  pourra  arriver  au 
liagnostlc.  D'ailleurs,  quand  on  sera  embarrassé  on  pourra  tenter 
ivcc  utilité  la  rechcrche.de  la  glycosurie  digestive  (1). 

Quant  au  diagnostic  avec  la  cirrhose  hypertrophique,  ou  avec 
ine  ascite  par  compression  du  tronc  de  la  veine  porte,  l'augmen- 


(  1  )  La  recherche  de  la  glycosurie  digestive  est  basée  sur  la  célèbre  expé- 
ience  de  Bernard,  qui  consiste  à  montrer  que  le  sucre  injecté  dans  la  veine 
»orte  ne  passe  pas  dans  les  urines,  tandis  qu'en  Tintroduisant  dans  la 
reine  jugulaire,  il  s*y  retrouve  immédiatement. 

Partant  de  cette  idée  que  le  foie  altéré  ne  peut  plus  emmagasiner  le  sucre, 
>uturier  a  pensé  que  chez  les  cirrhotiques  les  matières  sucrées  ingérées 
lans  l'estomac  devaient  directement  passer  dans  la  circulation  et  produire 
a  glycosurie.  Cette  théorie  a  été  souvent  confirmée  par  la  clinique,  mais  il  est 
;on  de  savoir  que,  pour  se  produire,  la  glycosurie  nécessite  une  alimentation 
(ucrée  très  prononcée. 
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talion  de  volanie  do  foie  ou  son  intégrité  suffiront  pour  uincher  la 

question. 

.    Traiteiient.  — '  L'hépatite  chronique  par  laquelle  débme  b 

cirrhose^  quand  on  peut  assister  à  cette  phase  de  réfolotioo  onr- 

bide,  sera  traitée  par  les  saignées  locales,  les  réfulsifi  coUoé, 

irésicatoires,  cautères  (Béhier),  les  purgatifs  salins  et  les  iDercmim 

(pilules  bleues,  caloroel). 

Lorsque  Tascite  existe  déjà,  il  faut,  tout  en  cooiioDaDt  l5 
purgatib,  avoir  recours  aux  diurétiques  oo  aux  sodonfiqoâ 
(le  fin  de  la  Charité,  le  nitre,  le  lait).  On  peut  aussi  emploi 
le  jaborandi  ou  son  alcaloïde,  la  pilocarpine,  à  la  dose  de  1  ï 
2  centigrammes  en  injections  sous-cutanées.  Le  plus  sooTcot 
ces  moyens  thérapeutiques  restent  impuissants  et  tôt  oo  tard  il 
faut  donner  issue  au  liquide  par  Taspiration  ou  la  ponctios  »« 
un  trocart  :  on  devra  toujours  attendre  le  plus  possible  avaot  ^ 
dire  cette  opération,  et  l'on  se  servira  d*un  trocart  capillaire  poor 
la  pratiquer. 

Si  le  malade  est  syphilitique,  il  faut  toujours  avoir  recoanàrio- 
dure  de  potassium.  D'ailleurs  cet  agent  peut  toujours  être  csh)^ 
comme  résolutif;  dans  bien  des  cas,  surtout  au  début,  il  a  doofié 
des  résultats  satisfaisants. 

Outre  les  indications  fournies  par  certains  symptômes,  diairiirt* 
bémorrhagies,  etc.,  on  doit  chercher  à  soutenir  les  forces  do  malaik 
par  un  régime  tonique  et  fortifiant  On  aura  soin  de  proscrire  toe 
les  aliments  qui  peuvent  agir  comme  irritants  (alcool,  café.  tbé. 
épices),  ou  dont  la  digestion  nécessite  la  présence  d'une  oooUe 
quantité  de  bile  (corps  gras). 

UlNMBC  Traité  de  raatcollatioB  médiate,  r^impratfioa  de  la  FaenlU.  p.  ^' 
KiBRNAN.  Phll.  Trans..  1833.  —  Carswell.  Palh.  Anat.,  Londoo.  îm-i^' 
Hallmann.  De  cirrhose  hepati«,  Berolini,  1839.  —  Opmlzkr.  Prager  Vierte^jl^ 
—  Ghnwische  Uberatrophie  (Allg.  Wien.  med.  ZoiUchr..  1886).  -  RMt'W  ^• 
Cirrhose,  in  DicL  des  Dict..  1851.—  Monnkrb  .  EL  clin,  sur  la  ùrrhosc  da  r«i«  ^''^'^' 
gén.  de  méd..  1852).  —  GuBLKR.  De  la  cirriioee.  th.  de  cooooon.  ISSS.-Scs'f 
SchwcU.  Zcitschr.  r.  Hoilk..  1862.  —  Cazalis.  BuH.  de  la  Soc.  anal.,  1874- Griîî  •» 
Cirrhoeis  or  the  livor  in  a  ChUd  (Trans.  or  Palh.  Soc..  1875).  —  Sotowrtrr.Anlf 
path.  Anat..  1875.  ~  Hilton  Fami.  Cuy'a  Hospiul  ReporU,  1875.  -  C*\fO* 
et  GoHB\ULT.  Contr.  à  l'ôt.  des  difl.  formes  do  la  cirrhose  du  Me  (Areb.  itji^ 
187G).  —  Tatlor.  Guy's  Hosp.  Rep..  187G.  -  Brouardel.  L'urée  et  1«  We  A^* 
de  phys..  1876).  —  Wigkbai Lbgo. Si-BarUiolomew's  Hosp. Rep., ISH.- Dwtt»'^ 
Des  varices  oesophagiennes  dans  la  cirrhose,  Ui.  de  Paris,  1877.  —  Di-bit.  S«  • 
•natomiquc,  1877.  —  W.  Fox.  Case  of  cirrhosis  in  a  boy;  Jaundice  of  seari;  i  "^ 
years  durslion  (Brit.  med.  ioura.,  toI.  II,  1878).  —  Surrb.  Études  w  A^'* 
forme*  de  cirrhose  hépaUque,  Ih.dePans.  1879.—  Bloch.  Th.  de  Nancy.  18».-B^'^' 
Bambb:  GKR,  Frbricus,  J.  SiBON,  Cuaucot.  Rbnou.  Loc  cit.— Lacruy.  ffi^*' 
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tion  des  bitiUs  da  ecear  dans  la  cirrhose  da  foie,  th.  Paris,  4880.  —  J,  Gyr.  Contri- 
bation  h  l'étude  de  la  cirrhose  hépatique  (Gai.  hebd.,  1881).  '—  Kilsgh.  Contribution 
i  rhitloira  des  cirrhoses  du  foie  (Ret.  méd.,  1881). 


CIRRHOSE  HYPERTROPHIQUE. 
CIRRHOSE  RILIAIRE. 

Requin  publia  le  premier,  en  1846  et  en  1849,  deax  observations 
e  cirrhose  dans  lesquelles  Tautopsie  avait  montré  une  augmenta* 
on  de  volume  du  foie.  Bien  que  Requin  considérât  cette  variété 
e  cirrhose  comme  due  à  une  hypertrophie  spéciale  de  Télément 
landulaire,  Topinion  la  plus  généralement  admise  (Gubler,  Grisolle» 
iccood)  fut  qu*à  côté  de  la  forme  classique  de  la  cirrhose  atro- 
liique,  il  en  existait  une  autre  caractérisée  par  Thypermégalie  de  la 
lande  hépatique.  Monneret  (1852)  ne  semble  pas  avoir  accepté 
ins  conteste  cette  manière  de  voir;  Todd  (1857)  regarda  Thypertro- 
bie  du  foie  comme  une  maladie  spéciale;  et  enfin  P.  Oliivier  (1871) 
^montra  que  la  cirrhose  hypertrophique  n'était  pas  une  période  de 

maladie  de  Laennec,  mais  une  entité  morbide  distincte,  à  sym- 
[ômes  et  à  marche  spéciale.  L'anatomie  pathologique  vint  confir- 
er  les  conclusions  de  P.  OUivier;  les  recherches  histologiques  de 
ayem  démontrèrent  Texistence  d*une  néoplasie  du  tissu  conjonctlf, 

celles  de  Comil  et  de  Hanot  révélèrent  Taltération  des  canalicules 
liaires,  l'angiocholite  interstitielle.  Les  recherches  de  Charcot  et 
*  Gorobault  ont  pleinement  confirmé  ces  travaux,  et  depuis  les 
rons  professées  par  Charcot  à  TÉcole  de  médecine  en  1876,  la  cir- 
lose  hypertrophique  a  pris  place  dans  le  cadre  nosologique  à  côté 
»  la  cirrhose  vulgaire. 
ÉTIOLOGIB.  —  Les  notions  étiologiques  que  nous  possédons  sur 

cirrtiose  hypertrophique  avec  ictère  sont  encore  peu  nombreuses 

ii*ODt  qu'une  valeur  très  relative.  Maladie  de  l'âge  adulte,  plus 
mmone  chez  la  femme  que  chez  l'homme,  la  cirrhose  hypertro- 
iqae  semble  avoir,  comme  la  cirrhose  vulgaire,  des  relations  passez 
'oiies  avec  l'alcoolisme,  surtout  avec  la  forme  d'intoxication  chro- 
|ue  que  détermine  l'absorption  de  grandes  quantités  de  vin 
Uivier,  Rendu)  (1).   L'anatomie  pathologique,  en  montrant  le 

1  >  Dans  une  intéressante  clinique  faite  à  riidpital  Nccker,  M.  Potain  a 
ntré  que  l'alcool  pouvait  entraîner  la  cirrhose  du  foie  par  un  double  nié- 
Lisme  :  !•  en  agissant  sur  les  radicules  de  la  veine  porte  pour  produire  la 
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point  de  départ  de  la  maladie  dans  one  inflammatioD  des  cuulioiks 
ÎQteiiobobires,  défait  porter  à  incriminer  la  lithiase  biliûre.  lob- 
seryation  a  prouvé  que  celle-ci  n'était  qu'une  cause  prëdisposuie; 
il  en  est  de  même  de  l'impaludisme  (Hanot). 

Anatohie  pathologique.  —  Le  foie  est  considènUemeot  »- 
mente  de  Tolume.  Son  poids,  qui  normalement  est  de  1451  gmn.. 
atteint  souvent  3000  grammes  et  même  davantage.  Celte  hypenné 
gaiie  considérable  ne  change  pas  la  forme  de  i*organe,  ses  bdi 
demeurent  tranchants  et  sa  surface  reste  lisse;  la  face  conTexecepo- 
dant  présente  parfois  un  aspect  chagriné  et  grannieax,  qoistcii 
à  la  présence  de  petites  granulations  séparées  par  destractosbliB' 
châtres  de  tissu  conjonctif.  Il  existe  souvent  en  même  \mfs  m 
périhépatite  qui  entoure  la  glande  d'une  coque  grisâtre  â  déter- 
mine des  adhérences  avec  les  organes  voisins.  Ce  cas  à  paît,  ^ii^ 
est  d'un  brun  verdâtre  et  la  coupe  varie,  comme  cofontio0,ih 
jaune  orangé  au  verdâtre,  au  vert  foncé  et  au  vert  oliTe. 

A  l'examen  histologique  on  constate  que  les  lobules  bépatiqK 
sont  dissociés  par  des  bandelettes  de  tissa  fibreux  qui  pêoèira: 
entre  eux  sous  forme  de  travées  plus  ou  moins  épaisses.  Ceue  jf!'- 
rose  périlobulaire (Ch^rcoi)  progresse  en  donnant,  Doodesuineaii 
inextensibles  comprimant  le  lobule  et  l'étouffant,  comme dai&l^ 
cirrhose  atrophiqne,  mais  des  travées  irréguliéresetsinoeoseslxi^ 
rose  insulaire).  A  un  degré  plus  avancé  la  cirrhose  defleot  iflin- 
lobulaire.  Les  cellules  de  la  périphérie  du  lobule  sont  dissociée  p-' 
une  infiltration  de  cellules  conjonctives  jeunes  en  grand  noniirr, 
qui  s'empilent  entre  les  rangées  des  éléments  glandulaires  ;  atce^^î 
ces  petites  cellules  n'existent  plus.  Quant  aux  cellnles  hépa^^ 
elles-mêmes,  elles  sont  d'abord  comprimées  et  aplaties;  pais  ^ 
noyau  s'altère,  le  protoplasma  devient  granuleux  et  pigmenté,  11I0 
tard  enfin  la  cellule  atrophiée  est  complètement  détraite.  La  ^^ 
sition  même  du  tissu  conjonctif  intralobulaire  fait  bien  comprco^ 
pourquoi  les  fonctions  du  foie  persistent  aussi  longtemps  dans 
cirrhose  hypertrophique,  les  cellules  de  la  périphérie  seule  éo< 
atteintes  et  celles  du  centre  restant  intactes.  En  définitive,  lacirrii^ 
hypertrophique  est  une  hépatite  interstitielle  chroniq^^  ^' 

cirrhose  hépatique  vulgaire  ou  veineuse;  2^  en  détermiatnt  le  o^*^ 
gastro-duodénal,  lequel  peut,  par  propagation,  8*étendre  aux  voies  l>u<^^ 
et  produire  la  cirrhose  hypertrophique  ou  cirrhose  biliaire  (toj.  G*^  ** 
hôpitaux,  1877). 
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aire  et  périlobulairey  d'origine  biliaire,  par  opposition  à  la  dr- 
hose  atrophique,  qui  est  une  hépatite  interstitielle  annulaire^ 
nterlobulairef  d'origine  veineuse. 

La  lésion  la  plus  intéressante  A.  vraiment  caractéristique  de  la 
naladie  est  l'altération  que  subissent  les  voies  biliaires,  altération 
[iii  porte  non  sur  les  grandes  voies  de  la  bile,  comme,  par  exemple, 
ans  la  cirrhose  résultant  d*une  oblitération  du  canal  cholédoque 
W.  Legg,  Charcot),  ni  sur  les  fins  canalicules  intraiobulaires,  mais 
ur  les  petits  canaux  biliaires  extralobulaires  de  moyen  calibre, 
les  canaux  sont  volumineux,  tortueux  et  forment  un  riche  réseau, 
urtout  au  niveau  des  espaces  de  Kiernan;  leur  tunique  externe  est 
rès  accusée,  leur  tunique  interne  est  revêtue  de  cellules  épithé- 
aies  cubiques.  Enfin,  c'est  surtout  au  pourtour  de  ces  canaux  que 
on  observe  l'infiltration  des  cellules  embryonnaires  et  les  faisceaux 
[ratifiés  du  tissu  conjonctif  (Cornil,  Hanoi,  Charcol). 

Quant  au  mécanisme  pathogénique  de  celte  inflammation,  qui 
orte  essentiellement  et  primitivement  sur  les  canaux  interlobulaires, 

est  encore  inconnu.  Le  développement  du  réseau  biliaire  lui- 
lême  ne  s'explique  pas  non  plus  d'une  façon  satisfaisante.  Pour  les 
us  il  y  aurait  création  de  nouveaux  canalicules  par  bourgeonne- 
eut  ;  pour  les  antres  il  y  aurait  seulement  une  modification  et  une 
ifiltration  par  les  matières  biliaires  de  conduits  préexistants.  Il  est 
es  probable  que  la  transformation  des  cellules  hépatiques  joue  le 
incipal  rôle  dans  la  néoformaiion  des  canalicules  biliaires  de  la 
LTiphériedu  lobule,  comme  l'admettent  Ke]schetKieuer,etconune 
ufj  de  nous  a  eu  l'occasion  de  le  vérifier  récemment.  La  néoforma* 
>ii  des  canalicules  biliaires  n'est  pas  spéciale,  du  reste,  à  la  dr- 
losc  hypertrophique,  on  la  rencontre  dans  toutes  les  hépatites 
roniques  interstitielles  y  mais  à  un  degré  moins  remarquable. 
Comme  lésions  concomitantes  nous  signalerons  l'hypertrophie 
bîiuelle  de  la  rate;  elle  atteint  jusqu'à  cinq  fois  son  poids  habi- 
?l,  qui  est  de  195  grammes  (Sappey);  la  congestion  et  l'inflam- 
ition  des  reins;  parfois  enfin  l'insuffisance  tricuspidienne  du  cœur 
>it  (Polain). 

DESCAiPriON.  — La  cirrhose  hypertrophique  confirmée  présente 
IX  sy  mptômes  d'une  importance  capitale  :  ce  sont  l'tctére  cAro- 
fue  et  V hypertrophie  du  foie.  Mais  avant  d'en  arriver  à  celte 
ise  d'état,  la  cirrhose  hypertrophique  passe  par  une  longue  période 
idaiil  laquelle  ses  symptômes  sont  loin  d'être  caractéristiques.  Le 
lade  éprouve  dans  l'hypochondre  ou  à  l'épigastre  une  douleur 
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plus  OU  moins  vive  et  persistante,  l*appétit  est  maoTais,  l^s  dige^ 
tions  sont  difficiles,  les  forces  se  perdent,  etc.  Il  sarrient  de  \m^ 
à  autre  de  Téritables  accès  d'héf^atalgie  a?ec  du  gonflement  dafw, 
de  Fictère  et  une  élévation  de  température.  Puis  le  malaise  dispar. 
peu  à  peu,  les  forces  et  l'appétit  reviennent,  Tictère  s*auéoce  a 
s'efface  même  complètement  Après  quelques  altematifcs  d  ast^ 
ration  et  d'aggravation,  Tictère  et  Thypertrophie  hépatique  drà- 
lient  persistants;  la  maladie  est  définitivement  constituée. 

V  ictère  y  nous  venons  de  le  voir,  est  un  des  premiers  syrDp(ôi9& 
de  la  maladie;  il  peut  même  être  le  symptôme  initial  (Haoot).  L'es 
des  caractères  les  plus  frappants  de  cet  ictère  est  sa  variabilité  :i 
certains  moments  le  malade  ne  présente  qu'une  teinte  sobicténgife 
peu  accusée  des  téguments  et  des  conjonctives,  tandis  qu'^futres 
moments  sa  teinte  est  olivâtre  ou  même  noirâtre.  Tantôt  les  na&èfô 
fécales  sont  absolument  décolorées,  tantôt  au  contraire  elles  rffittf 
normales.  La  coloration  des  urines  subit  les  mêmes  variations qiK<< 
pigmentation  de  la  peau.  Le  chiffre  de  l'urée  est  généralement irésC- 
minué  (Ranot,  Brouardel,  etc.) ,  pour  s'élever,  au  contraire,aanK)roni 
des  paroxysmes;  nous  avons  pu,  dans  quelques  cas,  coatiJ» 
ce  fait  sur  l'importance  duquel  nous  avons  déjà  appelé  riiteoii» 

L'ictère  de  la  cirrhose  hypertrophique  est  évidemment  qq  '^ 
par  rétention,  ainsi  que  le  montrent  les  lésions  de  périangiochDiiieei 
l'accumulation  de  pigment  biliaire  et  de  débris  épithéliaax  daos  Ds- 
térieur  des  canaux  interlobulaires  ;  cette  oblitération  des  fins  eau* 
licules  explique  également  l'absence  de  bile  dans  la  vésicaie<^<^^ 
lés  grandes  voies  biliaires  (Sam.  Gce).  Les  variations  deTicttre 
reconnaissent  sans  doute  pour  causes  et  la  sécrétion  plus  iho^^^- 
de  la  bile  et  les  modifications  dans  la  production  épitbâbie  d^ 
canaux  interlobulaires,  qui  augmente  à  chaque  pous^  coogestif- 
(Lecorché), 

V hypertrophie  du  foie  ou  hépatomégalie  (Charcoi)esttii' 
facilement  appréciable.  Le  foie  déborde  les  fausses  côtes;  sasorÈr* 
est  lisse,  d'une  consistance  ferme  et  élastique,  son  bord  traDcb^ 
est  nettement  conservé.  Il  forme  une  tumeur  saillante  qai  de^^^' 
jusqu'à  lombilic  on  même  jusque  dans  la  fosse  iliaque  etqoidoo^ 
à  l'abdomen  une  forme  toute  spéciale;  toute  la  portion  située  as* 
dessus  de  l'ombilic  est  en  effet  fortement  bombée,  phénomèoeqt^ 
rend  encore  pins  frappant  l'hypertrophie  concomitante  de  la  ^'^' 
tandis  que  la  partie  sous-ombiiicale  est  normale  ou  même  lip" 
ment  déprimée. 
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Vabsence  d'ascite  est  un  caractère  négatif  d'une  haute  iraleur. 
3*une  façon  générale  on  peut  dire  que  l'ascite  est  nulle  dans  la  cir- 
hosc  bypertropliique  ;  toutefois  certaines  poussées  congestives  s*ac- 
:ompagnent  parfois  d'un  léger  épancbement  dans  la  cavité  périto- 
téafe,  et  dans  quelques  cas  le  même  phénomène  s'observe  à  la 
ériode  ultime  de  la  maladie.  Peut-être  se  fait-il  à  ce  moment  une 
Haussée  inflammatoire  du  côté  des  terminaisons  de  la  veine  porte, 
oinme  semblerait  le  prouver  la  diminution  assez  fréquente  du 
olume  de  l'organe  (Hanot,  Rendu). 

La  dilatation  du  réseau  veineux  sous-cutané  abdominal  est  égale- 
leui  un  phénomène  exceptionnel  et  tardif.  Les  accidents  hémor- 
Itttgiques  sont  assez  fréquents  et  consistent  surtout  en  épistaxis  et 
u  bématémèses.  Signalons  enfin  l'existence  d'un  souffle  systoliqtie 
ut  a  été  fréquemment  noté  à  la  pointe  du  cœur  et  au  foyer  d'aus- 
ultation  de  l'orifice  trlcuspidien.  Notons  aussi  la  possibilité  de 
DU ffles  anémiques  ou  de  bruits  anormaux  indiquant  une  lésion  de 
orifice  auriculo-ventriculaire  gauche,  lésion  qui  relève  sans  aucun 
oute,  dans  les  cas  oîi  elle  existe,  d'un  processus  athéromateux 
'origine  alcoolique. 

L*état  général  du  malade  reste  très  longtemps  indemne,  pois 
oalemcnt  les  troubles  nutritifs  apparaissent.  Le  malade  perd  ses 
>rces  et  s'amaigrit;  la  peau  devient  sèche  et  rugueuse,  se  recouvre 
'éruptions  de  diverses  formes;  la  cornée  est  le  siège  d'une  kératite 
iieraittielle  qui  peut  aboutir  à  la  fonte  de  l'œil  (Pitres),  etc.  La 
aloration  violacée  de  la  face  et  la  dilatation  variqueuse  des  veinulen 
>us-cutanées  du  nez  et  des  pommettes,  en  tranchant  nettement  sur 

fond  jaune  ou  vert  des  téguments,  dénoncent  parfois  la  maladie  à 
istance. 

A  cette  période  de  cacheiie  on  observe  souvent  des  complications 
ai  enlèvent  plus  ou  moins  rapidement  le  malade  :  par  exemple  la 
^ritonite,  les  affections  pleuro-pulmonaires.  Le  plus  souvent  le 
lalade  meurt  avec  les  symptômes  de  l'ictère  grave,  fièvre,  délire, 
>ma,  etc. 

Marche.  Durée.  —  La  marche  de  la  ckrhose  bypertrophique 
t  essentiellement  chronique,  et  sa  durée  fort  longue  n'est  pas  un 
is  traits  les  moins  caractéristiques  de  son  histoire.  Tandis  que  la 
rrbose  vulgaire  évolue  d'une  bçon  coRtinue  et  progressive  vers  la 
rniinaison  fatale,  la  cirrhose  hyperlrophique  ne  donne  lieu  pen- 
int  fort  longtemps  qu'à  des  troubles  fonctionneb  peu  accusés,  pro- 
^aut  par  crises  donloareases,  souvent  apyrétiques,  mais  accom- 
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pagnées  parfois  d'élévation  de  température  (Jaccond),  par  poussée 
successives,  et  son  évolution  est  coupée  par  des  périodes  de  rfais- 
sion  plus  ou  moins  complète.  La  terminaison  fatale  est  cepend^ 
la  r^le  générale. 

Diagnostic.  —La  cirrhose  hypertrophique  pourrait  être  ou- 
fondue  avec  Taugraeniation  de  volume  du  foie  qui  accompagne  p». 
fois  la  lithiase  biliaire;  le  diagnostic  sera  sortoat   basé  sur  Ta^ 
sence  de  douleurs  et  de  fièvre,  et  sur  la  longue  darée  du  processas 
scléreux;  de  plus,  dans  les  oblitérations  da  canal   cholédoque,  k 
vésicule  biliaire  est  fortement  distendue  ;  la  raie,  an  contraii^  ot. 
serve  son  volume  normal.  Le  cancer  du  foie  se  distingnera  eo 
général  par  la  cachexie,  l'ascite,  le  faible  degré  de  Tictèr*,  U  pré- 
sence  de  tumeurs  marronnées  à  la  surface  de  l'organe,  Tlaté^  de 
la  rate;  Vinfiltration  mélanique  a  généralement  été  précédée  d'osé 
opération  sur  un  des  yeux  pour  une  tumeur  sarcomatease  •  la  mar- 
che est  rapide,  Ticlère  fait  défaut.  Le  foie  amylotde  se  distisgoe 
par  l'état  du  bord  tranchant  du  foie  qui  est  devenu  œonsse,  arrondi 
et  par  Tabsence  d'ictère;  du  reste,  h  dégénérescence  am^loidese 
rattache  toujours  à  une  suppuration  chronique  :  ostéite  arthri» 
chroniques,  phthisie  pulmonaire.   Ta  cachexie  palusire    makré 
Taugmenlation  de  volume  du  foie  et  de  la  rate  et  rafasence'd'ascàe 
est  suffisamment  caractérisée  par  les  antécédents  dn  malade  et  pir 
l'absence  d'iclère.  Les  kystes  hyiatiques  donnent  lien  à  des  défcr- 
malions  du  foie  variables  suivant  leur  siège,  à  de  la  Tonssare,  etc. 
La  leucocythémie  s'accompagne  parfois  d'une  angnientatie»  <fe 
volume  du  foie  que  l'absence  d'ictère  et  les  phénomènes  oncoim- 
tants  ne  permettent  pas  de  confondre  avec  la  cirrhose  hypertrophiaoe  • 
rhypersplénie  est  alors  beaucoup  plus  considérable  aueé^  k 
cirrhose  hypertrophique. 

Tratikment.  —  Le  traitement  ne  peut  être  que  palIiaiiC  Lo 
révulsifs  sur  la  région  hépatique,  les  cautères,  les  ventouses  scari- 
fiées, les  douches  froides  ont  semblé  souvent  influencer  d'une  fxsn 
heureuse  la  marche  de  la  maladie.  Les  pui^atifs  doivent  être  i^ 
fréquemment  employés;  les  diurétiques  sont  également   indîoués 
Dès  que  la  période  de  cachexie  s'établit,  il  faut  tonifier  le  malade  de 
toutes  façons  (quinquina,  café,  alcool);  les  amere  sont  formellemem 
mdiqués  à  cette  période  pour  combattre  la  dyspepsie  dont  s^accom- 
pagne  toujours  la  cirrhose  hypertrophique. 

GUBLER.  Thèse  d  .gr^.,  1W3,  -  Todd.  Med.  T^e.  and  GuTiâtS^O^Î^MM. 
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Uém.  tnr  la  cirrhosa  hypertrophique  (Un.  mëd.,  i871).  —  Haysm.  Contribution  à 
rëtude  de  lliëpâlite  interstitielle  chronique  avec  hypertrophie  da  foie  (Arch.  de 
phy».,  1874).  —  CoRNiL.  AnatoQile  pathologique  de  la  cirrhose  (cod.  loc.)  —  Pitres. 
Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1875.  ~  Auguier.  Cirrhose  hypcrtrophique  du  foie  (Lyon 
médical.  1675).  —  Hilton  Faoob.  Guy's  Hosp.  Rep.,  4875.  —  G.  Séb.  St.  fiarlholo- 
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du  foie.  tli.  Paris,  i876.  —  Gharcot  et  Gorbault.  Note  sur  les  altér.  du  foie  con- 
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des  canalic.  biliaires  duna  rhëpalilo  (Arch.  de  phys.,  187G).  —  Rendu.  Gharcot. 
LxK.  cit.  —  G\RCIN.  Cirrhose  et  lithiase  biliaires  (Rev.  mens..  1879).  —  Sbmmola.  De 
l'ascile  compliquant  l'hypertrophie  du  foie.  —  Laurent.  Troubles  cardiaques  dans  la 
rirrho»c,  th.  Paris,  1^.  —  J.  Teissier,  in  Mdm.  de  Vcsscllo  sur  la  cirrhose  hyper- 
trophique (Lyon  mëd..  1880).  —  Dikul.afoy.  Les  cirrhoses  (Gaz.  hebd.,  1881).  ^ 
Llcorcué.  Loc.  cit. 
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La  distioction  si  parfaitement  clinique  des  hépatites  interstitielles 
hroniques,  en  cirrhose  atrophique  ou  veineuse  et  en  cirrhose 
ypertrophique  ou  biliaire,  a  semblé  pendant  un  certain  temps, 
cTOtr  suffire  à  la  catégorisation  de  la  majorité  des  faits  pathologiques, 
lais  cette  division  dichotomique  si  simple  devait  bientôt  paraître 
isuffisante  :  l'expérience,  en  effet,  a  vite  démontré  que  les  altérations 
irrheuses  du  foie  ne  restaient  pas  toujours  systématisées^  dans 
i  sens  que  leur  assignait  la  théorie.  On  a  vu  la  cirrhose  biliaire  coln- 
ider  avec  Tatrophie  du  foie,  ou,  inversement,  la  cirrhose  veineuse 
roduire  Thypertrophie  de  l'organe.  La  clinique,  d'autre  part,  enre- 
istrait  dans  certains  cas  l'existence  de  symptômes  qui  paraissaient 
ppartenir  en  propre  à  une  forme  opposée  ;  force  a  donc  été  d'ad^ 
lettre,  entre  les  deux  types  extrêmes,  une  série  de  modalités  inter- 
MVliaîres,  qui,  en  leur  servant  de  trait  d'union,  établissaient  défi- 
itivement  que  :  cirrhose  atrophique  et  cirrhose  hypertrophique  ne 
>nstituaient  pas  deux  espèces  distinctes,  mais  des  manières  d*étre 
iiïérenles  d'un  même  processus  analomique  :  l'hépatite  inter- 
iiiclle;  donc  unité  de  lésion  et  multiplicité  de  formes. 

C'est  à  ces  types  intermédiaires  qu'on  a  réservé  le  nom  de  cir- 

hoses  mixtes. 

L'existence  des  formes  mixtes  a  été  signalée  depuis  longtemps, 
equia  en  a  publié  une  observation  incontestable  (1849)  ;  Rambaud 
le  Lyon)  s'attachait  dans  ses  cliniques  à  montrer  que  b  cirrhose 
ilgaire  alcoolique  pouvait  s'accompagner  tantôt  d'hypertrophie, 
ntôt  d'atrophie,  et  cela  quelquefois  sur  le  même  organe;  en  1876, 
jcquoy  rapportait  aussi  un  fait  très  probant  ;  mais,  séduit  que  l'on 
ait  par  la  théorie  dichotomique,  on  laissa  ces  faits  dans  l'ombre, 
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Cl  c*est  sealement  depuis  deux  ou  irais  ans  qu'on  s'occupe  aâhf 
meni  de  ces  questions. 

Depuis  la  ihèse  de  Surre,  raltenlion  a  été  particulièrement  atLr«r 
sur  ces  faits  qui,  aujourd'hui,  grâce  aux  travaux  de  J.  Cyr,  de  b» 
lafoy,  Keisch  et  Kiener,  commencent  à  nous  être  bien  connus;  kc 
histoire  cependant  est  loin  d'être  complète,  nous  ne  ferons  ^^c 
signaler  les  points  principaux. 

Nous  n*a?ons  en  ?ue,  dans  ce  court  exposé,  ni  la  cirrhose  c«r- 
diaque,  qui  est  habituellement  intralobulaire^  ni  la  cirrhose  srpL- 
litique  qui  est  périlobulaire  et  péricelltUaire  el  qui  sera  éui^ 
plus  longuement  dans  un  chapitre  spécial  ;  nous  ne  nous  occapcn!&> 
que  des  cirrhoses  mixtes  proprement  dites  et  de  cette  (orna 
d'hypertrophie  du  foie  avec  dégénérescence  graisseuse,  décrite  par 
Sabourin  et  Hurtinel,  sous  le  nom  de  cyrrhose  bypertrophiqoe  cras- 
seuse. 

Les  cirrhoses  mixtes  peuvent  affecter  trois  formes  principales  : 

1*  Cirrhose  hypertrophique  sans  ictère.  —  Cette  hnata 
très  rare  ;  en  dehors  des  faits  de  Requin,  de  Hardy  et  de  Surre,  oa  a 
connaît  peu  d'exemples. 

Caractérisée  au  point  de  vue  anatomique  par  une  cirrlme  2  !i 
fois  annulaire  et  périlobulairo,  par  raugmentation  de  Tolome  et 
foie  qui  peut  peser  jusqu'à  3  kilogrammes,  elle  se  distingoe  cësk 
qnement  par  une  évolution  assez  rapide,  de  l'ascite,  des  iofiltrati^ 
Œdémateuses,  et  surtout  Tabsence  d'ictère. 

Ce  type  de  cirrhose  hypertrophique  simule  avant  Tappamiofi  et 
l'ascite  la  phase  oongestive  de  la  cirrhose  veineuse,  k  laqoele*,  sa«f 
raugmentation  de  volume  du  foie,  elle  peut  ressembler  encore  ^k^ 
la  suflhsion  péritonéale,  de  façon  à  embarrasser  coBsidérafalement  k 
diagnostic 

2«  Cirrhose  atrophique  avec  ictère  chroniqtie.  —  C\ 
rément  le  type  le  plus  fréquent  de  cirrhose  mixte  (voy.  les 
lions  de  Homolle,  Beaudoin,  Delaunay  et  Gombaut  dans  la  tbèse  de 
Surre,  et  celles  qui  sont  publiées  dans  l'article  de  Dieulafoj). 

En  pareil  cas  on  a  devant  les  yeux  toute  la  symptomatologk  de 
la  cirrhose  atrophique  commune  à  laquelle  vient  se  joindre  sa 
ictère  plus  ou  moins  prononcé  ;  cet  ictère  est  la  conséquence  do  dé- 
veloppement des  lésions  anatomiques  de  la  cirrhose  Ùliaire  (ang»- 
cholite  et  cirrhose  périlobulaire).  Ces  altérations,  qui  ne  sont  pas 
assez  proûoncées  pour  prendre  le  pas  sur  les  lésions  de  la  dnrfcose 
veineu&e,  sont  suffisantes  cependant  pour  provoquer  la  résorpû» 
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biliaire  et  atténoer  Tatrophie  du  foie  dont  le  Tolame,  à  peine  infértear 
k  la  normale,  est  loin  d'atteindre  le  degré  de  rétraction  ordinaire. 

3*  Cirrhose  hypertrophique  avec  ictère  et  ascite.  —  C'est  à 
ce  type  clinique  qu'appartient  Tobservation  de  Bucquoy,  publiée  en 
1876  ;  les  exemples  s'en  multiplient  chaque  jour,  et  tous  tendent  à 
prouver  que  l'alcool  et  l'impaludisme  en  sont  presque  les  deux 
causes  exclusifes. 

Comil  et  Lancereaux  attribuent  l'inflammation  chronique  du  foie 
à  l'action  irritati?e  des  éléments  hétérogènes  contenus  dans  le  sang 
|)orie  chez  les  paludéens  :  Tirritation  d'abord  localisée  autour  des 
radicules  veineuses  se  propagerait  activement  aux  vaisseaux  biliaires 
par  l'intermédiaire  du  tissu  connectif  interlobulaire,  et  elle  ne  tar- 
derait pas  à  prédominer  à  ce  niveau  par  le  seul  fait  de  la  prédisposi- 
tion. 

Cirrhose  hypertrophique  graisseuse.  —  Celte  forme  de  cir- 
rhose hypertrophique  s'observe  parfois  chez  les  tuberculeux  ou  les 
alcooliques  (fait  récent  de  Garel)  ;  on  en  peut  rapprocher  quelques 
observations  nouvelles,  publiées  par  Lecorché,  sous  le  titre  de  hépa- 
tite interstitielle  diffuse. 

Dans  ces  diiïéreots  cas,  le  foie  est  gros,  graisseux^  et  crie  sous  le 
scalpel;  il  présente  des  travées  de  sclérose  à  la  fois  annulaire  et 
insulaire  représentant  les  deux  processus  les  plus  extrêmes  de  la 
cirrhose  hépatique  ;  les  Ilots  jaunâtres  enserrés  par  ces  travées  sont 
en  voie  de  d^énérescence  graisseuse. 

Cette  fbrme^  qui  se  complique  souvent  d'accidents  cardiaque5,  et 
dans  laquelle  l'ascite  est  très  rare/  évolue  en  général  d'une  façon 
très  rapide  et  se  termine  par  le  syndrome  de  l'ictère  grave,  affectant 
les  allures  de  cette  hépatite  interstitielle  diffuse,  à  marche  précipitée, 
dont  Dupont  a  cité  plusieurs  exemples  dans  sa  thèse  en  1878. 

IlLQUiH.  Pilh.,  t.  II,  p.  774,  1840.  —  Hardt.  I-oçon  clio..  in  Câi.  des  hôplUux,  i879.  — 
nrriNiiL.  France  indd.,  1870.  —  Vkysselle.  Lyon  mëd.,  1880.—  SunHE.  Diflcroulo* 
formei  de  U  cirrhoM  hëpat.  (Gaz.  hobd.,  1881).  —  Kblsch.  Arch.  de  physiul.,  18^1.  ~ 
l>i»LXAroT.  Cirrboie  mixte  (Gaz.  hebd.,  1881).  —  SabouriN.  Cirrh.  hyp«rt.  gr.tb«. 
fArcb.pbyf.,  1881).— GAHEL.ObBervâlionB  do  cirrboBe  liypert.  graisseuse  (Kc\.meiif. 
të81).  —  Lecorgué.  Loc.  cit. 

HÉPATITE  CHRONIQUE  PARENCHYBIATECSE. 

Vhepatite  parenckyniateuse  chronique  est  rare  à  l'étal  simple; 
le  plus  souvent  elle  s'observe  comme  lésion  concomitante  de  celles 
de  la  cirrhose.  Quelques  cas  d'hépatite  parenchymateuse  nodulaire 
L.  et  T.  —  Palh.  et  clin.  méd.  II.  —  iO 
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simple»  Bum  akératioQ  de  h  trame  coBjpacLive  du.  ioie,  ont  ëà 
obsenrés  chez  les  malades  atteints  de  cachexie  pahistre« 

As  poÎQt  de  Toe  diaiqne^  i*hépatite  pareDcbymateiise  cbgmfK 
se  rapproche  de  l'atrophie  jaune  aigvS  dont  elle  ne  diffère  qœ  par 
h  lenteur  de  sa  marche.  Le  malade  présente  un  ictère  plus  oo  voàm 
accentué,  des  hémorrhagîes  par  les  muqueuses  et  des  pétéchîes,  d& 
accès  de  fièvre  plus  ou  moins  réguliers  ;  il  est  dans  un  état  oonliaDa 
de  somnolence  el  d'hébétude  qui  aboutit  finalement  au  coma  avec 
on  sans  contractures.  En  général  il  existe  de  i*asdte,  assez  aboodiite 
qoelqnelbis  pour  nécessiter  une  ponction. 

Comme  dans  la  forme  parenchymaleuse  aiguë,  le  foie  est  légère- 
ment atrophié  et  il  se  compose^  à  la  coupe,  d'une  sobstaoce  d'vA 
rouge  foncé  plus  ou  moins  accusé  et  de  nodosités  salUajifies»  d'an 
Tolume  variable,  d'une  coloration  jaune  verdâlre.  Pour  Rieiiet  H 
Kelsch,  qui  ont  lait  avec  le  plus  grand  soin  l'examen  histokig^ae 
d'un  certain  nombre  de  cas  d*bépatile  parenchymateose  chroniqQf, 
celle-ci  se  caractérise  par  la  formation  de  foyers  de  ramoliissemctf 
puriforme  et  par  le  mode  de  distribution  des  lésions  €;n  un  gnsi 
nombre  de  foyers  à  développement  centrifuge  auquel  ils  ont  dosBc 
le  nom  d'évolution  nodulaire. 

Pour  ces  auteurs,  le  fait  capital  est  l'hypertrophie  et  Thyperplask 
des  cellules  hépatiques  avec  tendance  à  la  dégénérescence  adipeiât 
ou  ooUoide,  au  ramollissement  caséeux,  plus  souvent  k  l'abcédalioa 
ou  à  la  transformation  en  tissu  embryonnaire.  Dans  les  Bodoscés  qui 
proéminent  à  la  surface  de  section  de  la  glande  et  surtout  à  ienr 
|)éripbérie,  apparaissent  de  petits  foyers  de  ramollissement,  deienne 
arrondie,  ayant  un  diamètre  de  i  à  2  millimètres.  A  l'enioor  des 
nodosités  les  trabécules  de  tissu  hépatique  sont  refoulés  exceocri- 
quement  et  sont  bientôt  remplacés,  d'abord  par  du  tissu  conjonctif 
embryonnaire  et  plus  tard  par  du  tissu  fibreux.  On  voit  par  h 
que  MM.  Riener  et  Kelsch  adoptent  absolument  la  manière  de  vgt 
de  Hohn,  qui,  en  1867,  énonça  nettement  le  lait  de  la  transforma- 
tion du  tissu  hépatique  en  tissu  fibreux,  opinion  qui  fut  défeodoe 
par  Hûttenbrenner  et  par  W.  Logg,  mais  que  les  recherches  oJié- 
rieures  de  Winiwarter,  Koster,  Uversky,  etc.,  semblaient  avoir  oofr- 
damnée.   Quant  à  l'évolution  nodulaire,  elle  est  caractéristique, 
non  seulement  de  la  forme  chronique,  mais  aussi  de  la  forme  aigoc 
à  laquelle  Kiener  et  Kelsch  donnent  de  ce  fait  le  nom  d'hépatite 
parenchymateose  miliaire.  De  petits  foyers  d'hyperplasie  oocopeM 
un  certain  nombre  de  cellules  hépatiques  -,  peu  à  peu  ils  s'j 
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lissent  et  atteigneDt  de  ooa?e»ox  irabécvks  en  fermant  des  cerdes 
OBcestriqnes.  A  h  périphérie  de  e»  Bodnle»  les  cehoile»  hépatiqvear 
ont  conifNriniées  et  condensée». 

fOLW.  Wien.  Sitiun(^b.,  IM7.  —  HûTTEifBftiKRER.  Arehtv  f.  microsc.  Amt.,  fS09. — 
WiCKBAM  Lu».  Oii  ciivhMw  «4  Ibe  U¥«r  (Sl-Uferthoiomew'B  Hotp.  Repi,  197i).  — 
WiMWARTEii.  (Esterr.  Med.  iaiirb.,  187i.  —  Uwersky.  Virchow*!  Archiv»  1875.  — 
CoRML  et  RvNViBR.  Loc.  cit.  —  KiENER  et  Relsgh.  Afleclions  paludéennes  du  foie 
(Arcb.  de  physiol.,  1979).  —  Kblsck  et  Kl«N«A.  InâU  dm  maladies  daa  paya 
claud».  Paris,  1883,  avac  plaocbes. 

ADÉNOMES  ET  POLYADENOMES. 

L'Iiépatiie  chronique  parcnchymaleose  présente,  grâce  à  son 
Solution  nodulaire,  une  grande  ressemblance  avec  i*aflection 
(écrite  pour  la  prenîière  fois  par  Griesinger  en  4864  et  à  laquelle 
4M.  fCelsch  et  Kiener  ont  consacré  un  trayail  important  en  1876, 
^adénome  du  foie,  Rokitansky,  puis  Wagner,  avaient  déjà  décrit 
>ou.s  ce  nom  certaines  tumeurs  composées  de  celinies  hépatiques. 

D'après  Kebh  et  Kiener,  le  seul  cas  d*adénome  ?rai,  connu 
i\aiit  leur  travail  qui  en  contient  deux  nouveaux,  est  celui  de  Grie- 
>ingcr;  c'est  d'ailleurs  l'opinion  de  Frerichs.  Tous  les  autres  cas 
ioivenl  être  considérés  comme  des  pseodo-adénomes,  des  hyper- 
plasies  lobulaires  dn  foie  sans  arrangement  particulier  des  celiiiles» 

Dans  l'adénome  vrai,  le  foie  est  considérablement  angmenié  de 
rolome  (7  kilogrammes  dans  le  cas  de  Griesinger,  â  kil.  i/i  dans 
i:eiix  de  Kelsch  et  Kiener);  il  est  complètement  farci  de  nodosités 
\Av9  «M  moins  développées  dont  les  unes  sont  solides,  fibreuses,  non 
rascuiariséesv  et  dont  les  autres,  les  plus  grosses,  se  ramollissent  et 
^e  transformeai  en  une  pulpe'  colorée  par  le  sang  ou  par  la  bile. 
Quelques- ones  enfin,  de  la  grosseur  du  poing,  ont  subi  une  véri-^ 
laUe  transformation  kystique.  Au  microscope,  ces  petites  nodo. 
$ités  se  montrent  constituées  par  des  cylindres  de  cellules  hépatiques 
contournés  sur  eux-mêmes,  munis  on  non  d'un  canal  central  et 
mtoorés  d'une  xone  de  tissu  fibreux  (Rindfleisch).  Plus  tard,  les 
rylindres  épithélianx  se  désagrègent  et  deviennent  caséeux,  ou  bien 
subissent  la  dégénérescence  colloïde  et  vitreuse,  par  suite  d'une  cir- 
rnlation  imparfaite*  Finalement  les  cellules  tombent  en  déHqoium 
>t  fament  le  liquide  puriforme  que  nous  avons  vu  remplir  les 
)seudo-kystes  formés  par  les  nodules. 

On  a  signalé  comme  lésions  concomitantes  l'hypertrophie  de  la 
-ate  (Kelsch),  la  dégénérescence  amyloïde  (Griesinger)  et  l'atrophie 
les  reins  (Kelsch). 


^1%  MALADIES  DU  FOIE. 

An  point  de  vue  clinique,  raOéctiou  est  encore  mal  coonoe.  Il 
e&iste  des  douleurs  dans  la  région  hépatique,  de  la  diantiée,  «se 
diminution  notable  des  forces,  de  Tascite,  mais  il  n*j  a  pas  à'kim 
et  la  maladie  est  apyrétique.  La  palpation  permet  de  ooDstaterlae 
meniation  de  volume  du  foie  et  la  présence  ^  sa  surface  de  dbb- 
breuses  bosselures  qui  pourraient  faire  croire  ^  an  cancer,  n'cC^ 
la  longue  durée  de  la  maladie.  Dans  les  trois  obserrations  coaseëv 
la  mort  est  survenue  avant  la  fin  de  la  deuxième  année;  peu  c 
temps  avani  la  terminaison  fatale,  qui  eut  lieu  au  milieu  de  sfoip- 
lômes  comateux,  la  diarrhée  était  devenue  permanente  et  Tictnf 
s*éuit  montré  d*une  façon  définitive. 

GRlEsrc:!!.  DâB  Adenoid  der  Lrber  (Arch.  der  Heilk.,  1861).  —  ViTLnii.  Ta.  u  ' 
1866.  ~  LanceRBAux.  Gontr.  à  l'étude  de  l'hëpâto-adëaome  (Soc.  de  kUL.  t^  - 
WiLUCK.  Beit.  zur  Histogenèse  dei  Lcbendenomf  (Arch.  f.  palh.  Anat.,  B^  U,*v<^ 
—  (^uiNQUAUD.  Tribuae  médicale.  1875.  —  Kelsch  et  Kieh er.  Coatr.  i  ru^  .■ 
l'adénome  du  foie  (Arch.  de  pbysiol.,  1876).  -  Frbriciis.  Loc.  cit.  —  KsLKi  : 
KiB.NBR.  Trtilé  des  maladies  des  paya  chaud^t  Paris,  1883. 


PÉRIHÉPATITE. 

La  périhépatite  est  l'inflammation  de  Tenveloppe  du  fweiée 
la  capsule  de  Giisson.  Cette  affection,  qui  est  assea  commune,  pnt 
être  primitive  ou  secondaire.  Primitive,  elle  recoonaii  posr 
causes  les  iranmatismesde  la  région  hépatique;  secondaire,  etcei 
le  cas  le  plus  fréquent  de  beaucoup,  elle  succède^  une  maladie aM^ 
rieure  de  la  glande  hépatique  :  abcès  du  foie,  cirrhoses,  caM«r, 
tuberculose,  kystes  hydaiiques,  etc.,  ou  de  l'appareil  biUaie  :  cèo- 
lécystites  calculeuse  et  typhoïde.  La  pleurésie  dia|>lin{i]iaiiiqQe 
droite,  les  ulcères  simples  et  les  dégénérescences  caiicére«s&  àt 
l'estomac  ou  du  duodénum,  l'inflammation  stercorale  do  côr?. 
peuvent  également  lui  donner  naissance. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  On  doit  distinguer  deux  Tariécb .' 
périhépatite  :  la  forme  exsudativBy  la  forme  purulenie  enk^st^- 

Dans  la  première  variété,  la  surface  du  foie  est  gris&tre  oo  j^ 
native,  recouverte  dans  sa  totalité  ou  seulement  sur  quelques  pnînL*. 
de  fausses  membranes  plus  on  moins  épaisses  et  résisunles;  6c!k> 
à  enlever  lorsqu'elles  sont  récentes,  ces  fausses  membranes  oaasn* 
tuent  dans  les  affections  clironlques  du  foie  des  adhérences  u^^ 
solides  qui  relient  la  glande  aux  oi^anes  voisins,  la  paroi  costak.  >f 
diaphragme,  Testomac  ou  rintesliu,  et  forment  une  Térilahle  coqo' 
iibreuse  qui  entoure  le  foie. 
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Dans  la  seconde  forme,  les  busses  membranes  consUtoent  aa- 
essus  du  diaphragme,  plus  rarement  an-dessous  (Fois),  des  loges 
loisonné»  que  contribuent  à  former  les  ligaments  suspensenr, 
oronaire  et  triangulaire  du  foie.  Le  contenu  de  ces  cavités  est 
ariable  :  le  plus  souvent  c'est  du  pus  phlegmoneux  et  bien  lié, 
uelqueibis  de  la  sérosité  louche  mélangée  de  débris  de  fausses 
lembranes  ou  teintée  en  rouge  par  du  sang;  il  peut  arriver  que  la 
oche  contienne  des  gaz,  soit  que  ceux-ci  proviennent  d'une  dé- 
omposition  du  pus,  soit  qu'ils  aient  pénétré  dans  la  poche  à  la 
jiie  d'une  perforation  do  Festomac  ou  de  i'întesiin,  ou  d'une  coni- 
lunication  avec  les  bronches. 

Description.  —  Les  symptômes  de  la  périhépatite  chronique 
ni  accompagne  les  maladies  du  foie  à  évolution  lente  restent  sou- 
ent  obscurs.  Ix>rsqu'il  survient  une  poussée  aiguC,  la  périhépatite 
accuse  par  des  douleurs  dans  Thypochondre  droit,  douleurs  super- 
ciolles,  persistantes,  s'exagérant  par  les  mouvements  respiratoires, 
I  toQXy  etc.  En  même  temps,  on  constate  par  la  palpation  et  l'a  us- 
ultatian  des  frottements  péritonéaox  ayant  la  plus  grande  ressem- 
lance  avec  ceux  de  la  lièvre.  C'est  aussi  à  la  périhépatite  chronique 
u'il  faut  vraisemblablement  attribuer  les  accès  douloureux,  les 
épataigtes  chroniques,  dont  souffrent  si  longtemps  ceux  qui  ont  été 
iteinis  d'hépatites  interlropicales  (\lahé). 

La  périhépatite  chronique  exsudative  peut  avoir,  dans  des  cas 
1res  à  la  vérité,  les  conséquences  les  plus  sérieuses,  comme,  par 
icmple,  l'étranglement  interne  et  la  thrombose  de  la  veine  porte 
iartb,  Krerichs).  Sieibcl  a  démontré  que  l'atrophie  simple  du  foie 
ns  cirrliose  concomitante  pouvait  être  causje  par  la  périhépatite 
inéralisée;  Tun  de  nous  a  récemment  observé  un  fait  de  ce 
înre. 

Dans  la  périhépatite  aiguC  les  allures  de  la  maladie  sont  beaucoup 
us  tranchées.  La  douleur  est  encore  le  fait  dominant  :  très  vive, 
aspérée  parles  moindres  mouvements  et  même  par  la  respiration, 
rradiant  vers  le  moignon  de  l'épaule,  cette  douleur  s'accom}>agnc 
un  état  fébrile,  de  frissons,  de  troubles  gastro-intestinaux,  main  se 
ssipe  en  quelques  jours,  à  moins  toutefois  que  la  suppuration 
ail  lieu,  au  quel  cas  elle  persiste  plus  longtemps.  Lorsqu'il  s'est 
rnié  une  poche  purulente  à  la  surface  convexe  du  foie,  on  cou- 
Ile  dans  l'hypochondre  droit  une  matité  plus  étendue  qu'il  fétat 
•rinal,  de  l'abaissement  du  foie  et  un  peu  de  distension  des  côtes; 
rfois  mcme  il  existe  une  voussure  plus  ou  moins  prononcée,  une 
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tiunéfoclioii  dwre  et  Féoitante,  an  niveau  de  laquelle  il  «li'ailHn 
fort  rare  de  ooRBtator  de  k  floctualioiL  Lors^'él  cûte  des  91 
dans  la  poche  puriileiite,  aO'ObfienFe  ovdiaaivMMDt  lousliiii^ 
aoiquels donne  lien  un  pneumothorax  (Pa6tiiraud,BûQchaDd,R^. 
mais  dans  une  aone  beaucoup  moins  étendue  {puudihfmm- 
thorax).  Ces  .abcès  peuvent  s'ouvrir  dans  h  plë?re,  les  bnnk 
Testomac  ou  le  célon,  oelle  dernière  terminaison  élaDtdeiwHaç 
la  plus  avantageuse  pour  le  malade. 

Ou  a  noté  la  coincidenoe  de  phlegmons  suppures  de  la  (snitb- 
racique  avec  la  périhépatite  purulente  enkystée  (Gnibooi). 

DIAGNOSTIC.  Pronostic.  —  Dans  les  iormesauéiwée^la  psi- 
hépatite  exfiudative  donne  lieu  ï  «i  |ieu  de  symptômei  pék  tA 
souvent  méconnue.  Dans  les  formes  aiguës,  il  eiisle  tMionne 
difficulté  qui  panfois  peut  être  insurmontable  :  c'est  de  mr  ï 
quelle  partie  il  faut  rapporter  les  symptômes  d'inflamonliNibv- 
vés;  à  la  glande  elle-même  ou  à  son  enveloppe?  L'euMce  kï 
fièvre  servira  k  distinguer  la  .périhépatite  de  la  litkioH  Mi^- 
simple  :  dans  les  cas  compliqués,  il  faudra  avoir  reooonaoïa^ 
cédents,  aux  caractères  de  la  douleur,  aux  troubles  knùtMÊk 
pour  poser  le  diagnostic. 

Lorsque  Tabcès  est  formé,  il  cbt  impossible  de  ledistii^^  ^ 
nos  moyens  d'investigation  physique,  de  Vabcèê  du  fw  :  ^^ 
antérieur  du  malade  dans  les  pays  chauds  pourrait  eeoi  poaet^ 
d'affirmer  .l'existence  de  la  suppuration  dans  rintérieor  ntae  k 
foie.  La  choléctfgiite  suppurée  a  générafeoient  nneoripeab}- 
leuse  que  l'on  peut  découvrir  dans  les  antéoédents  do  nuÛt  M 
la  pleurésie  diaphroffmatique,  Gnenean  de  MMsy  •  ^  ^ 
caractère  différentiel  que  dans  les  collections  sus*diaphngp^ 
l'obliquité  des  côtes  augmente,  tandis  qu'elle  diminue  dans  1» 9* 
lections  seus-dtaphragmatiques.  Notons  enfin  que  looslescao^ 
nus  jusqu'ici,  où  il  y  avait  un  mélange  de  pus  et  degSt  0*^^ 
pris  pour  des  pneumothorax. 

;D'.une  façon  générale,  la  périhépatite  étant  le  plui  mmi^ 
datlve,  son  pronostic  est  peu  «rave.  Il  ne iaot cependant^'' 
négliger  :  on  voit  en  effet  jiance  qui  précède  qu'elle  ftnAiff^ 
tcès  dangereusfii 

TRAti£MENT.  —  Los  sangsuos  on  les  ventouses  sciriSéiSt  ^ 
glace,  les  révnisib  (nrésicatoiies),  sont  les  ivinctpam  isof*'^ 
opposer  il  la  (maladie.  JSi  i!exislence  d'une  (oansté  pondeoiÇ  >  ^ 
recannue»  irândâcalion  «est  ide  J'évanaer  par  nne  ipoMCiosaq"^ 
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dTabord,  pois  par  rourertore  de  la  poche  si  elle  vient  faire  sailKe  sur 
un  point  de  la  cavité  thoraciqne  ou  abdominale. 

Baatb.  Bvll.  de  la  Soc.  Uât..  4851.  —  GviBOUT.  Phlefmoo  tMêmkuX  indépendant 
âccompa^ant  une  përitonite  circonscrite  (Soc  mëd.  des  liAp.,  1864).  —  Pasturaud. 
Bail.  Soc.  anet.,  1OT4.  ~  RiOAL.  Note  tur  nu  cas  àt  p^rlhëpatito  «iippurée  (Soc. 
méd.  des  h6p.,  1874).  —  Feix.  Dca  péritonitee  rireonscritef  de  la  pariie  np.  de 
l'abdomen,  tli.  de  Paris,  1874.  —  Steibbl.  Contrib.  k  l'atmphie  fimple  du  foie,  th. 
de  Paris,  1875.  —  Sireoet  et  Daxlos.  Art.  Péritonite,  in  Nonv.  Diet.  de  nijd.  et  de 
cbtr.  pr.,  1878.  —  Mahé.  Prog ramnw  peur  l'ét.  des  Baladies  eBsUfiMs,  M8tt. 


PYLÉPHLÉBITE. 

L'inflammation  de  la  reine  porte  {pyîéphlébite)  a  en  «on  heure 
de  célébrité,  au  moment  où  la  doctrine  de  Siahl,  attribuant  une 
importance  considérable  à  la  pléthore  abdominale,  considérait  la 
congestion  du  réseau  porte  comme  la  source  de  nombirux  accidenis 
{rend  porta,  porta  malorum).  Oubliée  ensuite  pendant  un  certain 
nombre  d*années,  la  pyîéphlébite  a  été  réhabilitée  par  Frerichs; 
Tartide  magistral  qu'il  lui  a  consacré  a  serri  de  base  à  toutes  les 
descriptions  qui  ont  été  faites  depuis. 

La  pyîéphlébite  peut  s'offrir  suivant  une  double  modalité  :  elle 
est  adhésive  ou  purulente. 

Ptlêp HLËBrrE  ADHÉSIVE.  —  Les  concrétions  sanguines  que  l'on 
trouve  dans  la  veine  porte  se  développent  à  la  suite  d'une  dimi- 
nution dans  la  force  d'impulsion  du  cœur,  d*uu  aflbiblissemcnt  de  la 
circulalion  (cas  de  Frerichs),  ou  à  la  période  cachectique  de  la  tuber- 
culose, du  cancer,  etc.  La  veine  porte  et  ses  branches  sont  alors 
obstruées  par  des  caillots  d'un  ronge  noirâtre,  mous,  d'origine  ré- 
cente, se  détachant  facilement  de  la  paroi  veineuse. 

Le  plus  souvent  ta  thrombose  de  la  veine  porte  s'observe  à  la 
suite  d'une  lésion  de  la  glande  héptiqne  s'opposant  à  la  circulation 
locale  du  sang.  La  cirrhose  est  la  plus  fréquente  de  ces  causes  (1)  ; 
dans  ce  cas,  le  thrombus  est  grisâtre  ou  bran,  parfois  composé  de 
couches  incolores  eitérieurement,  noires  à  l'intérieur  (Gintrac);  la 
veine  est  dilatée;  ses  parois  sont  épaissies,  rugueuses,  inégales, 
parfois  recouvertes  d'écaillés  et  de  lamelles  ossifiées  (Vhrchow).  Le 
cancer  du  foie  détermine  la  pyîéphlébite  comme  le  fait  la  cirrhose  : 

(I)  L*inftKB6e  de  la  «IrrhoM  sur  le  dévetoppement  de  hi  |ijléfMébile  est 
aieée  à  coapreadre  ;  piiis(|iie  I*  pyléphléhile  ou  mieex  I*  péripyléfii^ile  des 
radicules  portes  fait  essentiellement  partie  du  processus  anatomique  de  la 
cirrhose  atrophique  ou  veineuse. 
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les  caillots  peurent  être  envahis  par  de  la  substance  cancéreuse 
(Frerichs);  Bamberger  a  même  cité  un  cas  de  psflépblébite  cancé- 
reuse primitiTe.  Les  calculs  biliaires  peuvent  provoquer  TinlUa- 
mation  de  la  veine  porte  et  le  rétrécissement  de  son  caiibre  saoi 
rompre  sa  paroi  (Yirchow,  Leudet).  D'un  autre  c6lé,  cerlaÎBcs 
observations  (Realdus,  Devay,  Fauconneau -Dufresne)  sembkK 
prouver  que  les  calculs  biliaires  peuvent  pénétrer  dans  la  Tdae 
porte  sans  occasionner  de  pyléphli^bite. 

La  pyléphlébite  peut  encore  reconnaître  pour  cause  une  com- 
pression de  la  veine  porte  au-dessons  du  foie  :  le  fait  a  été  obené 
dans  les  péribépatites  et  les  péritonites  partielles  de  rfaypocfaoodre 
droit.  Frericbs  a  rapporté  un  cas  où  un  ulcère  du  duodénom  arait 
donné  lieu  à  une  production  abondante  de  tissu  conjoiidiC  qoi 
étranglait  la  veine  porte.  Les  tumeurs  cancéreuses  du  pylore,  àe  k 
têlc  do  pancréas,  des  ganglions  mésenlériques  ou  de  répiptoos, 
peuvent  aussi  occasionner  la  pyléphlébite  du  tronc  de  la  veine  porte 
elle-même  ou  d*une  de  ses  biancbes  (splénique,  mésentérique)^ 

Fnfin  Frerichs  a  signalé  dans  les  Gèvres  intermittentes  graves 
une  oblitération  des  rameaux  intra-hépatiques  de  la  veine  port£  à 
laquelle  il  attribue  une  origine  embolique. 

Description.  —  La  pyléphlébite  adhésive  n'offre  aucun  sigK 
patbognomonique  qui  permette  d*a£Brmer  sûrement  son  existence. 
Le  début  passe  souvent  inaperçu  et  se  confond  avec  les  sympiôai& 
de  la  maladie  préexistante  (cirrhose  du  ioie,  cancer  de  la  tête  da 
pancréas,  etc.).  Ses  principaux  signes  sont  ceux  d'une  stase  abso- 
lue dans  la  circulation  porte.  L'ascite,  qui  dans  le  relevé  de  Freric^ 
portant  sur  vingt-huit  cas  n'a  fait  défaut  que  trois  fois,  se  dévdopçe 
rapidement,  devient  considérable  et  se  reproduit  immédiateraest 
après  la  ponction;  dans  les  cas  où  lasciie  a  manqué,  les  malades 
avaient  eu  des  hémorrhagies  très  abondantes  (HandGeld  Jones,  Fre- 
riclis).  Le  résean  veineux  sous-cutané  abdominal  est  beaucoup  plai> 
dilaté  que  dans  la  cirrhose  atrophique,  et  la  dilatation  s'eflectse 
beaucoup  plus  rapidement  que  dans  cette  dernière  maladie.  En 
même  temps  la  rate  s*hyperlrophie  (â4  cas  sur  28)  ;  une  diarrhée 
muqueuse  et  sanguinolente  apparaît  ;  les  urines  deviennent  rares, 
denses,  très  colorées. 

Le  volume  du  foie  est  variable  et  dépend  essentiellemeni  de  b 
maladie  primitive;  Tictère  s'observe  rarement  :  Frerichs  ne  la 
trouvé  signalé  que  quatre  fois  dans  les  observations  qn*il  a  dépouil- 
lées. La  terminaison  a  toujours  été  faule. 
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Le  traiteoient  ne  peat  être  que  symptomatlque  :  on  soutiendra 
ajprces  du  malade  par  un  régime  tonique,  on  cherchera  à  modé- 
er  la  diarrhée,  etc.  La  ponction  ne  sera  pratiquée  que  le  plus  tard 
nssible,  l'ascite  se  reproduisant  avec  la  plus  grande  rapidité. 

Ptléphlêbite  SUPPORATIYE.  Étiologie.  —  Le  traumatisme 
8t  une  cause  rare  de  la  pyléphlébiie  suppurée  (faits  de  Lambron  et 
le  Rossbacb)  qui  est  généralement  secondaire.  Le  plus  souvent  la 
yléphiébite  suppurée  est  sous  la  dépendance  d'une  inflammation  de 
I  muqueuse  iuieslioale  (9  fois  sur  25  cas,  Frerichs),  d'une  typhlite, 
'une  inflammation  des  veines  iléo-oecales,  comme  Bernheim  en  a 
apporté  un  exemple;  les  afliections  du  rectum  peuvent  être  le  point 
e  départ  de  la  maladie  (Borie,  Leudet),  parfois  aussi  les  ulcéra- 
ions  simples  ou  cancéreuses  de  la  muqueuse  stomacale  (firistowe, 
lamberger)  ;  ou  Ta  observée  ^  la  suite  d'une  suppuration  de  la  rate, 
es  ganglions  mésentériques  (Budd,  Hillairet,  Leudel)  ou  du  foie 
iii-mème  :  les  abcès  du  foie  produisent  rarement  la  pyléphlébile; 
s  calculs  biliaires  sont  une  cause  beaucoup  plus  fréquente  d'in- 
lammation  suppurative  de  la  veine  porte,  soit  que  celle-ci  commu- 
lique  avec  le  canal  cholédoque  enflammé  et  ulcéré,  soit  que  le 
•uiui  de  départ  siège  dans  les  divisions  du  canal  hépatique  (Dance, 
.ebert,  Leudct,  etc.);  les  kystes  hydatiques  suppures  communi- 
[uent  souvent  avec  les  branches  de  la  veine  porte  et  donnent  lieu  à 
les  abcès  circonvoisins. 

Quant  à  l'existence  d'une  pyléphlébite  suppurative  primitive 
puntanée,  que  des  ol)servations  anciennes  de  Balling  et  de  Reutner 
t  celles  plus  récentes  de  Ledien,  tendent  à  établir,  elle  est  encore 
>rt  douteuse. 

Anatouie  pathologique.  —  Les  lésions  sont  celles  de  toute 
blébite  suppurée.  La  tunique  interne  de  la  veine  est  rouge  brun  ou 
lunâtre,  épaissie,  végétante,  infiltrée  de  cellules  lymphatiques  ;  les 
oucbes  moyenne  et  externe  offrent  les  mêmes  altérations  et  le  tissu 
cliulaire  environnant  est  lui-même  atteint  (périphlébite).  La  veine 
s(e  béante  à  la  coupe;  son  contenu  consiste  en  une  masse  puri- 
irme  grisâtre  à  laquelle  le  sang  mélangé  donne  fréquemment  un 
>pecl  lie  de  vin. 

Le  processus  stippuraiif  peut  aller  plus  loin  et  détruire  les  couches 
iteriie  et  moyenne,  ulcérer  enfin  la  couche  celluleu:ie  externe,  et 
jnner  lieu  à  des  abcès  multiples,  phénomène  qui  se  produit  surtout 
1  niveau  des  petites  branches  de  la  veine  porte.  Les  mêmes  lésions 
observent  sur  le  tronc  même  de  la  veine  ou  sur  l'une  ou  l'autre 
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de  ses  origines.  T>ans  l'intérieur  dn  foie  c'est  généralement  li 
branche  droite  de  la  Teine  porte  qui  est  atteinte.  Gomil  et  Rantier^ 
qui  ont  étudié  spécialement  le  mode  de  production  'de  ces  abcèi, 
classent  ainsi  qu'il  suit  les  altérations  qui  précèdent  h  formatkm  de 
la  collection  purulente*:  i"*  Tinfiltration  de  la  paroi  par  lesleaoD- 
cytes  ;  2*  coagulation  du  sang  à  rimérieur  duTaissean  ;  3*'peifon- 
tion  de  la  paroi  ;  4""  formation  de  Tabcès. 

Outre  ces  abcès  auxquels  L  Straus  propose  de  Aonner  te  wm 
de  pariétaux,  il  en  existe  d'autres  au  niveau  des  Gnes  ramiCcatioiB 
Teinenses  interlobulaires,  qui  sont  produits  par  de  petites  emboïïes, 
particules  purulentes  détachées  d'un  (hrombus  et  entraînées  par  la 
drculation  (RindOeisch).  Il  est  rare  que  l'erobolus  traverse  tes  ca- 
pillaires hépatiques  et  donne  lieu  ^  des  abcès  métastatiques  dans  les 
autres  organes,  poumon^  rate,  etc. 

Description.  —  Le  début  de  la  pyléphlébite  est  générBlemem 
insidieux,  les  symptômes  de  rinDammation  de  la  Teine  porte  étant 
masqués  par  ceux  de  la  maladie  qui  lui  a  donné  naissance. 

Les  malades  accusent  des  douleurs  pins  on  moins  vires,  mais 
constantes,  au  niveau  dn  cascum,  dans  l'hypocfaondre  droit  oo  à 
répigastre,  snivant  le  point  d'origine  de  la  maladie.  En  même  temps 
surviennent  des  frissons  parfois  intenses,  suivis  de  cfaalear  et  de 
sueurs  profases,  tantôt  h-réguFiers,  tantôt  au  contraire  affectant  les 
allures  d'une  fièvre  intermittente.  Le  foie  devient  volammear  dans 
la  plupart  des  cas,  douloareux  au  palper;  la  rate  s'bypertropliie éga- 
lement en  donnant  lieu  à  une  douleur  gravative  dans  rfaypocfioirdre 
gauche.  Cette  hypertrophie  du  foie  et  de  la  rate  a  été  notée  f  4  fois 
sur  19  observations  de  Frerichs.  L'ictère,  d'une  intenàté  variiUe, 
est  fréquent,  il  manque  cependant  dans  on  quart  des  ^cas  envinui 
(Frerichs)  ;  11  s'accompagne  d'une  cdloration  foncée  des  urines  qm 
sont  rares  et  pauvres  en  urée  (Quenu).  La  dilatation  des  veioes  soos- 
cutanées  abdominales  manque  dans  un  grand  nombre  d'observa- 
tions; Tascite,  lorsqu'elle  existe,  est  rarement  séreuse  ou  sèro-fifari- 
neuse  ;  un  certain  état  de  purulence  Indique  la  part  que  i'inflaunnancn 
dn  péritoine  prend  ^  répanchement.  C'est  qu'en  effet  on  ehserve 
généralement  des  symptômes  de  péritonite,  tension  douloareose  éi 
ventre,  vomissements,  cftc. ,  auxquels  vient  s'ajooier  une  fianWe 
abondante,  claire,  parfois  colorée  par  la  bHe  ou  par  k  sang.  1*A§- 
blissement  et  la  cachexie  se  produisent  très  lapMemeirt,  la  fient 
prend  le  caractère  hectique,  il  survient  dn  déEre,  etk  imiafe 
combe  au  inilien  de  phénomènes  comateux. 
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la  dorée  de  ta  maladie  varie  de  queîqties  semaines  l  plasienrs 
mois  ;  la  moyenne  est  de  quatre  à  six  semaines.  Lorsque  la  marche  est 
lente  on  observe  assez  souvent  des  rémissions  trompeuses  (Lendet). 
On  ne  connaît  pas  de  cas  de  gnérison. 

Diagnostic.  Traitement.  —  Il  n'est  pas  de  signe,  surtout  an 
début,  qui  permette  d'aCBrmer  le  diagnostic,  et  c*est  seulement  de 
Tensemble  des  phénomènes  observés  que  Ton  pourra  tirer  une  con- 
clusion. La  pyléphlébite  adhésive  se  distingue  par  Tabsence  de 
phénomènes  typhoïdes  et  sepiicémiqnes,  la  dilatation  rapide  du 
réseta  veineux  abdominal,  l'importance  de  Tascite,  la  rareté  de 
i'îctl-re,  les  conditions  du  développement  (maladies  chroniques  : 
cirrhose,  cancer  du  foie,  etc.).  Les  abcès  du  foie  ont  une  antre 
étiologle,  leur  marche  est  lente  et  Tascite  fait  défaut.  Dans  la  lithiase 
biliaire  on  n'observe  ni  diarrhée  séreuse,  ni  gonflement  de  la  rate, 
ni  phénomènes  d'obstruction  de  la  veine  porte  et  d'infection  du 
sang;  mais  s'il  survient  des  symptômes  d'angiocholite  biliaire  le 
diagnostic  peut  devenir  très  embarrassant. 

Le  pronostic  est  fatal  ;  la  thérapeutique  ne  peut  avoir  ponr  objet 
que  de  soutenir  les  forces  et  de  combattre  la  douleur.  Les  toniques 
et  les  reconstituants  serviront  à  lutter  contre  la  cachexie  et  Thecti- 
cité,  l'opium  à  modérer  la  diarrhée,  la  quinine  k  combattre  la  fièvre, 
les  injections  hypodermiques  de  morphine  à  diminer  la  douleur. 

AKDRAuClliiiqiM  tuédloila.  t.  U.  —  Lambron.  Arch.  gén.  do  nM..  4842.—  HiLLAlABT. 

Ob«.  de  phlébito  de  la   veine  porte  (Un.   mid.,  iSid).  —  Fauconneau^Dufrbsne. 

Précis  des  maladies  du  foie  et  du  pancrda»,  1850.  —  LF.tTDBT.  Archiy.  gdn.  de  méd., 

5*  série»  1853.  —  Hanopibld  Jonbs.  Med.  Times  and  Gai.,  1855.  —  Gintaac.  Obs. 

et  r»cb.  sur  ToblitiSration  de  la  veine  porte.  Bordeaux.  1856.  —  VmcHOW.  Verhandl. 

der  pbys.-med.  Gesclls.  in  Wûrzlnirg,  t.  VII.  —  Rocis.  Suppurations  endémiques  du 

fuie,  1860.  ^  Lbbbiit.  Tniilë  d'anat.  peth.  gën.  et  »péc..  t.  H,  1804.— RlNDrLEUCH. 

Traité  d'bistol.  patbol.,  4873.  —  BBBNHim.  Pylcplilobite  suppuréa  consiîcutire  à  l'ul- 

ct'mtioa  du   cœcum   ou   de  l*ap|iendice  iléo-coacal  (Rev.  mëd.  de    l'Est,  1874).  — 

Lecdst.  Clfn.  mêd.  de  l'Hdtel-Dicn  de  Rouen.  1874.  —  Frkricrs.  Tr.  pr.  des  ma- 

lAdîMdu  foie,  3*  ëdit.,  1877.  —  Qobnu.  Pyléplilébitê  snppurative  ronsdeutive  à  des 

eaJcttJs  biliaire!)  (Gaz.  méd.  do  Paris.  1878).  -  Ledikn.  Contribution  à  l'ëtudo  de  la 

pylëpbldbite  suppuralive,  th.  de  Paris.  1879.  —  Leroux.  Gai.  m<^d.  de  Paris.  4879. 

^  U.  SfMAUS.  Art.  Porto  (veine),  m  Nouv.  Dict.  do  mid.  et  do  ch.  pr„  L  XXIX. 


CANCEil  DU  FOIE. 

L*histoire  do  cancer  do  foie  ne  remonte  pas  ptas  tam  que  le 
commencement  de  ce  siècle.  Avant  Bailtie,  qui  décrirît  le  premier 
les  tumevrs  cancéreuses  au  point  de  vue  anatomlqoe  en  {812, 
celle8*ci  étaient  tontes  ningées  dans  la  grande  chsse  des  engorge- 
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ments  et  des  obstructions  du  foie;  Portai  décrirait  encore  le  cancer 
du  foie  comme  une  conséquence  possible  de  l'hépatite.  Les  recher- 
ches anatomiques  de  Cruveilhier,  les  observations  cliniques  d'Aiidn' 
et  de  Monneret,  complétées  par  les  travaux  de  Farre,  de  Carsvel, 
de  Budd,  en  Angleterre,  de  Rokitansky,  d'Oppolzer,  de  Lebert,  è 
Frerichs,  de  Naunyn,  etc.,  en  Allemagne,  ont  bien  fait  ooiukiitre 
cette  affection. 

Les  notions  éliologiques  que  nous  possédons  sor  le  causer  di 
foie  sont  peu  nombreuses  et  se  rapportent  uniquement  aux  cirtM- 
stances  dans  lesquelles  la  maladie  se  développe.  On  obsenre  sortoet 
le  cancer  du  foie  sur  des  individus  ayant  dépassé  la  période  moyeiiBe 
de  la  vie.  Frerichs,  dans  une  statistique  portant  sur  83  cas,  /'a 
trouvé  7  fois  entre  20  et  30  ans,  i4  fois  entre  30  et  40,  41  fois 
entre  40  et  60, 19  fois  entre  60  et  70,  et  enfin  2  fois  aa-dessosèc 
70  ans. 

Dans  l'enfance,  le  cancer  du  foie  est  exceptionnel;  cependant  os 
l'a  signalé  dans  les  généralisations  de  tumeurs  malignes  (Farre^  «i 
même  sous  la  forme  primitive  (Kottmann,  Grouse).  Le  seie  nr 
semble  pas  avoir  d'influence  :  Frerichs  et  \an  der  Byl  doaoent  des 
statistiques  où  le  nombre  des  hommes  est  plus  élevé  que  celui  <ks 
femmes  ;  mais  Riesenfeld  est  arrivé  à  un  résultat  contraire.  Lia- 
flueuce  que  l*on  a  attribuée  aux  excès  de  table  (Budd),  k  Talcoolisiiir, 
an  traumatisme,  à  la  présence  de  calculs  dans  la  vésicule  biliaire 
(AVilligk),  est  encore  très  problématique.  Par  contre,  il  semble  ta- 
contestable  que  les  émotions  morales  déprimantes,  les  grands  et}»- 
grins  en  favorisent  le  développement. 

Anato.\ue  pathologique.  —  La  plupart  des  formes  des  tmoeon 
malignes  peuvent  se  retrouver  dans  la  glande  hépatique:  It car- 
cinome encéphaloide,  qui  donne  un  suc  laiteux  abondant  sor  oie 
coupe  et  qui  est  souvent  coloré  par  des  infiltrations  de  bile,  est  u 
forme  la  plus  commune;  le  carcinome  fibreux  ou  squiiTke  se  reo- 
contre  plus  rarement  ;  le  carcinome  hématodCf  qui  est  on  eocê 
phaloîde  caractérisé  par  un  riche  développement  de  vaisseaux,  ot 
assez  fréquent;  le  cancer  mélanique  s*éiend  assez  Tolontiers  a« 
foie,  surtout  lorsqu*il  a  débulé  dans  la  choroïde;  le  carcinom'^ 
colloïde  du  foie  est  exceptionnel  :  Frerichs  n*en  signale  qne  lnu5 
cas  dont  un  lui  appartenant,  les  deux  autres  recueiUis  par  Vaa  der 
Byl  et  par  Luschka.  Vépithéliome  à  cellules  cylindriques  n'e>t 
pas  rare  à  Tétat  secondaire;  c'est  vraisemblablement  à  lui  qu *il  iaat 
rapporter  les  adénomes  qui  ont  été  décrits  par  un  certain  nombre 
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d*aateiir8y  à  Texception  des  trois  cas  de  Griesing«r  et  de  Reisch  et 
Kiener. 

Le  cancer  da  foie  est  primitif  ou  secondaire.  Le  caocer  pri- 
mitif est  relativement  rare,  moins  peut-être  qu*on  ne  le  croit  géné- 
ralement. Parmi  les  trente  et  an  cas  rapportés  par  Frerichs,  il  n'y  a 
guère  que  trois  observations  de  cancer  primitif  du  foi3,  ou  du  moins 
qui  soit  resté  tel  ;  mais  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  en- 
registrent constamment  de  nouveaux  faits  de  dégénérescence  primi- 
tive de  cet  organe.  Le  cancer  secondaire  du  foie  peut  s'observer 
consécutivement  à  la  localisation  dans  un  organe  quelconque  ;  on  le 
rencontre  surtout  à  la  suite  du  cancer  de  Testomac,  de  l'intestin,  du 
péritoine  ou  du  testicule.  Les  cancers  de  l'utérus,  du  poumon  et  du 
médiastin  ont  moins  de  tendance  à  se  généraliser  et  à  se  montrer 
dans  le  foie.  Le  cancer  secondaire  du  foie  a  été  également  observé 
dans  les  tumeurs  malignes  des  ganglions,  de  la  peau,  du  tissu  os- 
seux, etc.  Le  sarcome  mélanique  de  la  choroïde  offre  une  tendance 
(oQte  spéciale  à  récidiver  dans  le  foie. 

Le  cancer  du  foie,  surtout  lorsqu'il  est  secondaire,  peut  acquérir 
des  dimensions  colossales  :  on  a  vu  des  foies  cancéreux  pesant  20 
(Frerichs)  et  même  34  livres  (Gordon).  Le  carcinome  mélanique 
présenté  par  Latil  à  la  Société  anatomique  pesait  plus  de  17  livres; 
il  en  était  de  mênoiede  celui  de  Leduc. 

I^  cancer  du  foie  se  présente  sons  la  forme  de  tumeurs  d'un 
blanc  jaunâtre,  en  nombre  plus  ou  moins  considérable,  suivant  leur 
volume  qui  varie  de  la  grosseur  d'un  petit  pois  à  celle  do  poing  ou 
d'une  tête  de  fœtus.  Dans  le  cancer  primitif  on  trouve  générale* 
ment  un  gros  noyau  central  bien  limité  ou  diffus  sur  ses  bords 
{iubera  diffusa,  tubera  circonscriptade  Frerichs),  et  une  série  de 
noyaux  périphériques  plus  petits,  qu'on  peut  considérer  comme  des 
noyaux  d'infection  secondaire.  Ces  tumeurs  sont  proéminentes  à  la 
surface  du  foie  où  elles  font  une  saillie  hémisphérique  à  centre 
déprimé  en  forme  de  cupule  ;  cette  apparence  cratériforme  est  due  à  la 
stéatose  et  au  ramollissement  des  parties  centrales.  La  transforma- 
lion  kystique  des  nodules  cancéreux  a  été  observée  dans  un  certain 
nombre  de  cas. 

Le  cancer  primitif  se  présente  en  général  sous  la  forme  d'une 
masse  homogène  dont  le  centre  est  uniformément  dégénéré.  Dans 
le  sarcome  mélanique,  le  tissu  hépatique  est  infiltré  par  places  de 
pigraeDt  noir  sans  formation  de  nodosités  saillantes  à  la  surface  du 
foie. 
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Tons  le»  éléments  de  la  ^ande  sont  aUeiots  da»  le  âévdoffi- 
ment  du  cancer.  Si  Ton  examine  au  microscope,  noo  la  uum 
elle-même,  ce  qui  n'apprendrait  rien^  mais  le  tîsso  bépatiqQeKni 
des  nodules  cancéreux,  on  constate  que  les  lobules,  tontsocMKi- 
vantleur  forme,  ont  subi  des  modifications  notables  dnsksti» 
lure  de  leurs  cellules,  qui  sont  comprimées^  déformées^  wmM 
aussi  hypertrophiées  et  renfermant  plusieurs  noyaox;  le  yano» 
jonclif  inlerlobulaire  est  iuûUré  de  cellules  embryonnaires.  Damls 
veinules  interlobulaires  il  se  passe  un  phénomène  remarqmhkflr 
lequel  ont  insisté  Frericbs  et  Cornil  et  lian? ier  :  la  paroi  de  il 
veine  s'iniilire  de  cellules  cancéreuses;  rendothéliom  faKalân 
se  prend  à  son  tour^  bourgeonne  dans  rialérieur  de  la  mk  d 
donne  lieu  à  un  véritable  bouchon  susceptible  de  se  ruDolkdée 
devenir  le  point  de  départ  d'embolies  cancéreuses.  Ces  booi^M- 
nements  cancéreux  s'observent  également  dans  lesgrosiesnaiifia- 
tions  de  la  veine  porte  (Cruveilhier)  ;  ils  acquièrent  parfois  une  loa* 
gueur  remarquable  et  amènent  la  formation  de  thrombotfs.  Ifi 
artérioles,  sans  être  le  siège  d'une  altération  aussi  marquée,  prcà» 
tent  une  légère  prolifération  de  leurs  cellules  endothéiiib.  Us 
canaux  biliaires  participent  également  au  développemeotde  la  n* 
meur  :  les  cellules  cubiques  de  leur  épithélium  sont  remplacéapr 
de  grosses  cellules  à  noyaux  volumineux,  à  nucléoles  lélriii^ 
leur  calibre  est  augmenté  (Gornil  et  Ranvier).  Fait  très  retf- 
quable,  les  veines  sus-hépathiques  sont  constanunent  respedfe. 

Cette  participation  de  tous  les  éléments  de  la  glande  aodérdap- 
pement  du  cancer  explique  les  divei^ences  d'opinion  sur  lepflùt^ 
départ  du  processus.  Pour  Yirchow,  la  néoplasie  estd'ongne^ 
jonctive,  manière  de  voir  à  laquelle  semble  se  rattacher  ^o^  ^ 
qu'acceptent,  dans  une  certaine  mesure,  Gornil  et  Ranvier;  ptf 
Rokitansky,  lYalshe,  Lancereaux,  c'est  l'élément  glaDdolaire  f» 
prolifère  ;  pour  Rindfleisch,  c'est  l'endolbélium  des  veiaes;  p^v 
Naunyn  enfin,  c'est  rendothélium  biliaire. 

Tout  n'est  point  encore  dit  sur  les  voies  de  généralisatioDen^ 
qui  touche  le  cancer  secondaire;  la  voie  artérielle  est  hypotbéuqfl^* 
le  système  veineux,  au  contraire,  semble  prendre  partactiTeBieata 
la  généralisation  ;  sa  richesse  dans  le  foie  rend  bien  compte  deb 
fréquence  des  productions  secondaires  dans  cet  organe.  Quant  il* 
propagation  par  les  voies  biliaires,  elle  ne  semble  plus  pooToir  êiK 
mise  en  doute,  depuis  les  observations  de  Fetier,  Nauoya,  Loogo^ 
Ranvier  et  Malassez. 
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Kûùxkf  conme  Urion  secondaire,  nous  devons  mentionner  la  dé- 
générescence des  ganglions  du  bile  du  foie,  dégénérescence  qui, 
dnsi  que  nous  Tafons  observé,,  peut  tenir  sous  sa  dépendance  le 
léveloppement  très  rapide  d'une  ascile  par  compression  ;  et  les  aké- 
aiions  spéciûqMes  de  la  plèvre  droite  notées  plusieurs  fois  par  Gru- 
eiJliier.  Ces  altérations  n'ont  plus  de  raison  pour  nous  surprendre, 
iujourd*boi  que  nous  connaissons  bien  les  liens  qui  unissent  entre 
Iles,  par  la  voie  lymphatique,  les  cavités  pleurale  et  périlonéale 
Cailleue). 

Description.  —  Les  symptômes  initiaux  du  cancer  du  foie  pas- 
ent  souvent  inaperçus,  dominés  qu'ils  sont  par  la  manifestation  pri- 
nitive  :  c'est  ce  qui  a  lieu,  par  exemple,  dans  le  cancer  de  l'estomac 
ropagé  au  foie.  Même  dans  le  cancer  primitif  du  foie  le  début  est 
auvent  obscur.  Le  malade  est  faible,  fatigué,  anémié,  sujet  à  des 
'oubles  gastriques  et  intestinaux  qui,  sans  attirer  Tattentiou  vers  le 
>ie,  doivent  cependant  la  tenir  en  éveil  :  ce  sont  les  lenteurs  de  di- 
cstion  avec  flatulence,  des  bizarreries  de  l'appétit,  la  répulsion  ab* 
ilue  pour  les  aliments  azotés,  la  difficulté  des  digestions  avec  de  la 
onstipation  ou  des  alternatives  de  diarrhée,  parfois  aussi  des  vomis- 
îinents  très  tenaces. 

Plus  tard  il  s'ajoute  à  ces  symptômes  une  pesanteur,  une  sensation 
c  gooe  dans  l'hypocbondre  droit,  qui  finissent  par  devenir  une  vé- 
lable  douleur;  cette  doulcfur,  d'ordinaire  peu  marquée,  se  réveille 
iulement  dans  les  mouvements,  les  efforts  de  toux,  etc.  ;  quelque- 
>ls  elle  est  plus  vive,  mais  elle  semble  se  rapporter  alors  à  la  péri- 
épatite  concomitante. 

L'examen  do  foie  fournit  trois  signes  importants  :  L'organe  est 
igmenté  de  volume,  sa  surface  est  irrégulière  et  mamelonnée,  il 
;t  sensible  à  la  palpation.  Souvent  cette  augmentation  de  volume 
t  rapide;  le  foie  finit  par  occuper  une  grande  partie  de  l  abdomen, 
a  palpation  (1)  permet  de  sentir  le  long  de  son  bord  libre  et  sur 

surface  convexe  des  tumeurs  dures,  inégales,  marronnées^  par- 
is assez  volumineuses  pour  faire  saillie  et  se  dessiner  sous  les  pa- 
is abdominales,  parfois  aussi,  mais  plus  rarement,  molles  et 
ictuantes. 

(  I  )  Frerichs  recommande  tout  parliculièremcnt  la  palpitioa  verticale  :  on 
prime  brusquement  la  paroi  abdominale  avec  Textrémité  des  doigts  placés 
rpondiculairemcnt,  et  Ton  répèle  ce  nijuvemcnt  un  certain  nombre  de  fois 
difTérents  points  jusqu*à  ce  que  Ton  se  soit  rendu  un  compte  exact  de  la 
lUC  et  des  rapports  de  l'organe. 
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La  rak  oonser?  e  génénlemenl  son  volame  normal.  11  pent  armer 
qo'oiie  de  ces  tameors  floaaantes  contracte  des  adhfrencesaTK 
la  paroi  antérieure  de  l'abdomen  et  vienne  s'ouvrira  rexténeora 
simulant  un  abcès  du  foie.  L'un  de  nous  a  observé  un  casdecegott 

V ictère  s'observe  assez  rarement  dans  le  cancer  da  foie  :  sur  e 
total  de  91  cas  il  a  manqué  52  fois  (Freridis).  Lonqall  m 
c'est  qn'une  nodosité  cancéreuse,  située  9i  ia  face  inférlearedefà 
comprime  les  vaisseaux  biliaires.  Dans  ce  cas,  l*ict^  est  pena- 
sent.  On  a  signalé  pourtant  l'ictère  catarrhal  comme  pcaTaoléTo!» 
simultanément. 

Vascite  est  un  peu  plus  fréquente  que  l'ictère  etrecoDDait]ib- 
sieurs  mécanismes.  Le  plus  commun  est  la  péritonite  cucértiK 
partielle  ou  généralisée  qui  accompagne  l'évolution  de  la  iuladl>: 
Dans  d'autres  cas,  Tascite  dépend  de  Timperméabilité  dcsnmeaQ 
de  la  veine  porte  obstrués,  plus  ou  moins  coroplètemeot,  |»r  d^ 
bouchons  cancéreux.  Cette  ascite,  jointe  au  développement  esi^r^- 
du  foie,  a  pour  conséquence  directe  des  troubles  djgestift  perou- 
nents,  dus  à  la  compression  de  l'estomac,  et  de  la  dyspnée;  cdk  a 
est  encore  augmentée  par  la  coexistence  assez  commooe  d'oo  ép»- 
chement  à  la  base  de  la  plèvre  droite. 

Les  symptômes  généraux  sont  toujours  très  marqués;  ils >rpi' 
radssent  même  souvent  avant  les  signes  locaux,  ce  sout  :  destrDol)i» 
digestifs,  un  amaigrissement  rapide  et  considérable,  une  pert^^l^ 
solue  des  forces,  une  sécheresse  spéciale  de  la  peau  qni  e^(N^ 
ou  qui  présente  la  teinte  jaune-paille  des  cancéreux;  i  il  P^ 
ultime  il  se  produit  des  œdèmes,  des  bémorrhagies,  etc. 

Marche.  Durée.  Terminaisons.  —  La  marche  dooo»^'» 
foie  est  continue  et  uniforme  et  aboutit  fatalement  à  (amorti 
durée  de  la  maladie  est  difficilement  appréciable,  la  date  da  ^■ 
échappant  facilement  à  l'observation.  D'une  façon  générale  oof^- 
dire  que  la  mort  survient  dans  un  espace  de  huit  à  dix  mois  qu|>^ 
mois,  Bierraer);  quelquefois  la  maladie  évolue  en  quelqnes  sfiM»' 
(cas  de  Bamberger),  ou  bien  Isa  durée  se  prolonge  au  ddà  de' 
année.  La  terminaison  funeste  est  parfois  bâiée  par  use  mf^f^^'' 
tion  :  la  péritonite  cancéreuse,  l'ictère  grave,  les  hémorrfaagie$(i>^ 
riuléricur  du  parenchyme  hépatique  (Rendu);  beaucoup  de o»î^^ 
succombent  dans  le  marasme  par  suite  des  progrès  lents  ^  * 
cachexie,  quelques-uns  avec  des  phénomènes  cérébraux,  du  cofU 
du  délire  (Lépioe),  un  abaissement  nouble  de  ia  im^^^ 
{Joffroy),  etc. 
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DuGNOSTia  —  Pas  plus  poar  le  foie  que  pour  les  autres  organes 
il  ii*e8t  possible  de  différencier  diniquement  les  formes  du  cancer. 
Le  cancer  mélanique  offre  cependant  quelques  symplômes  particu- 
lière qui  permettent  parfois  de  le  reconnaître  ;  il  atteint  des  sujets 
encore  jeunes,  ne  présente  jamais  d'ictère  et  se  caractérise  par  le 
Tolume  considérable  et  la  dureté  ligneuse  du  foie,  la  conservation 
très  nette  du  bord  tranchant,  l'absence  de  nodosités  à  sa  surface;  si 
le  nulade  a  eu  antérieurement  une  tumeur  de  la  choroïde,  le  dia- 
gnostic n'est  pas  douteux. 

Le  cancer  du  foie  peut  être  confondu  avec  Vhépatite  sffphili- 
iiquey  qui  s'en  distingué  par  la  dureté  et  le  plus  gros  volume  des 
Itosselores^  l'absence  d'ictère,  le  gonflement  de  la  rate,  l'existence 
d'accidents  syphilitiques  antérieurs,  une  cachexie  moins  avancée. 
La  notion  étiologique  servira  encore  pour  caractériser  la  dégéné" 
rescence  amyloide  (scrofule,  suppurations  prolongées,  etc.),  qui 
se  distingue  également  par  l'absence  d'ictère  et  d'ascite,  par  l'état 
lisse  do  foie  et  l'hypertrophie  concomitante  de  la  rate^  et  souvent 
ralbuminurie.  Les  abcis  du  foie  se  séparent  des  foyers  cancéreux 
raoïollis  par  leurs  causes  et  leur  marche  spéciales,  l'existence  de  la 
fièvre,  etc.  Le  cancer  de  Vépiploon^  lorsque  la  masse  indorée  est 
très  volumineuse,  peut  être  confondu  avec  le  cancer  du  foie^  comme 
Frerichs  en  a  publié  un  très  remarquable  exemple. 

J.  Simon  conseille  avec  raison,  avant  de  porter  un  diagnostic  dé- 
initif,  de  vider  avec  soin  l'intestin  du  malade.  Il  a  vu,  en  effet,  une 
iccumulation  de  matières  focales  chez  un  sujet  atteint  d'ictère  catar- 
-bai  un  peu  tenace,  prise,  par  un  praticien  très  distingué,  pour  un 
aocer  du  foie. 

Traitement. — Le  traitement  ne  peut  être  que  palliatif  et  sym- 
itomatique.  Il  fout  soutenir  les  forces  du  malade  par  un  régime 
toast  fortifiant  que  possible,  lui  donner  des  préparations  toniques, 
e  quinquina,  le  fer,  les  eaux  ferro-gazeuses;  on  excitera  son  ap- 
pétit par  les  amers,  la  teinture  de  noix  vomique  ;  plus  tard  on  aura 
econrs  au  régime  hcté.  Les  douleurs  locales  seront  combattues 
ar  Its  fnctfons  narcotiques,  les  injections  hypodermiques  de 
Dorphioe.  Si  i'ascite  amenait  de  graves  accidenu,  il  fondrait  ponc- 
ioniier. 

HOYaiLBim.  Attu  d'tnat  ptlholofiqat.  ISSO-ISM.—  AndraL.  ainlqnamAUaae.  t.  IV. 
'  Vah  dik  Bit.  Trau.  «f  the  paUiMl.  Sodetj.  I.  IX.  —  LimiT.  Tnité  de«  ma- 
tadiM  cucërauMt,  ISSl.  —  Mo.'iNiiiCT.  On  cancer  du  foie  (Arch.  fte.  de  méd.,  1855). 
^  Naoict:*.  Uabtr  EotwidMlang  d«  Ltbartnbiea  (Ratehart't  o.  da  Bola-Raynwod'a 
Areli..   iSaS).  -  RiutNriLO.  laanf .  DiMari.  BtrUs,  1866.  -  Fitsibr.  Batirin 

L.  et  T.  —  Path.  et  cHo.  méd.  II.  —  il 
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inr  HbtogoneM  des  Leberiuiebiet.  Turitlngeo,  i669.  —  Savait.  Dobu,  Cic«t 
(BuU.  soc.  an.)  —  Jofproy.  Soc.  biol.,  1869.  —  Kottiamn.  Pna.  Cait.4irl^ 
bei  einem  9  J«hrs.  Klader  (Corr.  Blatt.  der  Schweilz.  AerUr.  187?}.  -  [ins.  ùïj 
primitif  du  foie  (Soc.  anat..  1873).  —  Crooss.  Pilad.  Med.  aad  Sarf.  Reporter,  l^ 
—  CoiuiiL  al  Ranvibr.  Man.  d'hialol.  palh.,  9*  partie,  1876.  —  Panicit,  Rra 
Loc.  cit.  —  Latil.  Cancer  mélani^  du  foie  (Soc.  aaat.  1818.)  — IIkcKa 
loc.,  187». 


KYSTES  HYDATIQUES. 

La  connaissance  des  kystes  bydatiqaes  da  foie  mnontefortloà 
Les  travaux  d*Hippocrate,  de  Galien,  d*Ârétée,  contienDeot  df^  èë 
de  kystes  aqueux  du  foie  qui  ne  peuvent  être  rattachés  qn  a  <ifi 
bydalides.  Plus  tard,  Bonnet,  Rivière,  Redi,  Tyson,  etc.,  a  nfywr- 
tèrent  quelques  observations  assez  précises;  maislaDatoreçana- 
taire  de  Taffection  ne  fut  bien  établie  qu'après  les  travmdehl!» 
(1760),  de  Rudolphi,  et  surtout  de  Bremser  (1821)  qui,  le  prenief. 
donna  une  description  exacte  de  l*échinocoque  humain.  Les  beiofr 
tbologistes  de  notre  époque,  KQchenmeister,  von  Siei)old,  I/oda:'. 
van  Beneden,  Davaine,  en  précisant  la  série  des  transfon)Utio&< ^ 
cestoîdes,  ont  bien  établi  la  pathogénie  de  cette  maladie,  dont  ïi^ 
clinique,  commencée  par  Laennec,  s*est  continuée  josqol  ^ 
jours  et  a  été  très  complètement  exposée  dans  rexcelleot  traité  i!^ 
Davaine. 

ÉTioLOGiE.  —  Développement  des  hydaHdes.  —  ^nm^ 
connus  dans  l'Amérique  du  Sud,  peu  rares  en  certaines  contre» <it 
l'Allemagne  (Silésie)  ou  de  la  Suisse  (Zurich,  Bierroer),  k»^.^ 
'hydatiques  du  foie  se  rencontrent  avec  ane  extrême  îr^ff^^ 
Islande  et  en  Australie.  En  Islande,  nn  sixième  des  décès letff^ 
rait  imputable  (Bsricht,  Hjaltelin)  ;  en  Australie,  1  sojet  sor  3^ 
en  serait  aiïecté  (Mac-Gillavry). 

En  France,  sans  être  exceptionnel,  le  kyste  hydatiqoedofcieci 
plus  rare;  à  Rouen  il  s*observe  plus  souvent  qu'à  Paris  (U^ 
C'est  sur  des  sujets  de  20  à  45  ans  qu'il  se  développe  de  prêl^'^ 
L'échinocoque  est  la  phas^e  tésicnlaire  de  révolution  d'oo^tt 
cestoïde,  Tœnia  echinococcus,  qui  vît  sur  le  chien  (Rûcbeutneêw» 
Siebold)  et  arrive  seulement  chez  lui  à  complet  dévdoppeoKD^'^* 
œuf  de  ce  tsnia  absorbé  par  l'homme  ou  par  un  heÀivx^^^ 
mollit  au  contact  des  liquides  digestifs,  se  segmente  rapidoDO^^ 
donne  naissance  à  un  embryon  exacanthe.  Celui-ci  est  eotralo^P'^ 
0iDg  de  la  veine  porte  ou  chemine  directement  dans  les  tissas  ^P 
tHToir  perforé  la  muqueuse  gastro-intestlmile,  et  finaleineotselii^ 
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en  DD  point  du  parenchyme  hépatique  où  il  perd  ses  crochets  et  h 
Iraostonne  en  une  vésicule  très  ténoe  qui  grossit  très  lentement. 

Arrivée  à  un  certain  degré  de  développement,  ti  poche  hydatiqae 
possède  one  double  paroi  dont  reilcrne,  anhysle  et  transparente, 
est  composée  de  feuillets  régulièrement  slraiiOéa  qui  lui  donnent 
une  apparence  absolument  caractéristique  (Hg.  51]  (1).  La  coache 
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Dteme,  membrane  fertile  de  Robin,  membrane  germinale  (Ran- 
.ier).  n'est  pas  moins  spéciale;  elle  présente  un  aspect  granuleux 
lu  à  une  foule  de  petites  élerures,  d'abord  sessiles,  puis  pédiculéea 
•I  Icyaiiqoes,  se  garnissant  ultérieurement  il  leur  extrémité  libre  de 
(uatre  featoosea  et  d'une  coaronne  de  crochets,  œ  qui  leur  donne 
'apparence  d'une  télé  de  tsenia.  Ces  petits  corps  peuvent  rester 
dbérents  par  leur  funicule  i  la  membrane  bont^eonnante  ;  mais  le 
tas  souvent  ils  se  dt.'lacben(,  deviennent  libres  dans  la  cavité  et 
onstituenl  ce  qu'on  appelle  plus  spécialement  Véchinocoque.  Vu 
l'œil  nn,  l'écbinocoque  prés^te  i  peine  le  volume  d'un  petit  grain 
e  semoule;  au  microscope,  os  dislingae  une  tfite  et  une  vésicule 


1 1  j  LfC  k jil«  h juj  'qua  Bit  antoari  d'une  Iroisitme  membrane  flt)reuie,  épwMe, 
>rmte  pv  proliHiraiioii  du  tù»  connectif  inierttîliel  avec  lequel  elle  *e 
ontinue  dinctcmeni;  celle    menibraae  ne  lui  appartient  donc  point  en 
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caudale  séparées  par  une  partie  rétrétie  ou  col  {i%. li'.]^'^ 
souTcnt  la  lêie  est  repliée  dans  l'inlérieur  de  ta  ïéskpl*  (1).  E* 
repi^eule  eiactemeni  la  tête  du  tœnia  corresponitaolïipcma 
général  de  28  k  52  crochets  (KQcbeumeister).  Le  coips  de  Ttii» 
coqoe  est  iiicruslé  de  sels  calcaires. 

La  vésicule  hydaiide  peut  renrermer  elle-merae  des  Téstralo  ph 
petites,  susceptibles  de  donner  naUsance  encore  i  une  seconde  «r 
d'échinocoqoes  {vésicules  mères,  vésicules  filles]-  Deuil(«« 
qn'un  kyste  peut  renfenner  irob  et  sooïenl  quatre  giw«i» 
d'hydatides. 


Fis.  si.  —  ichliwcoqns d*  l'hoana.  —  I,  fimipu  d'fcUnocoqiMi  ttetnMa 
la  mmbruc  i«niiiiu]>  pir  u  rouala,  fnni  M  rali.  —  %  itfcluWF  ff 
lOlfoLiiU  llleullDntindtU'iiilénnirde  U  Tâlrala  «•dilc;  il  uoUot 

hU.— S,  lanitiiH,  conprliirfi  I -  .- 

corpv'cule'  oloim  tout  ippin 

U  léle  u<  MrU«  da  11  ifakula  ci 

IDavilna.  tmeuMm,) 

Dans  certains  cas  la  véscnle  mère  ne  possède  pas  de  iDeiDt>w 

fertile  et  par  suite  ne  produit  pas  d'échinocoqnes  :  c'ot  Yactf^ 

locuste  de  Laennec.  L'acéphalocyste  est  cependant  «scqidUtt 

produire  dans  sa  cavité  des  hydatides  filles  ^ut  soiU  fertilfi-  h' 

Di,  au  point  de  vue  du  développemeol,  une  certaioe  ohacoiiitp 

demandenut  de  nouTelIes  recherches  eipérimoitalef. 


(1)  RoUtaïukr  a  tineni  A  rtebinocoquelM  d: 

mitre  longitudinal  *ari«  de  1/9  i  1/3  <l«  millùnttn,  et  le  limm^' 
VIS  i  1/4. 
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Dans  quelqQes  cas  rares  enfin  c'est  une  autre  espèce  de  ver  que 
renferme  la  Tésicule  :  le  Cysticercus  celluloscBy  qui  est  au  Tcenia 
solium  ce  que  Téchinocoqueestau  Tœnia  echinococcus.  Les  cysii- 
cerques  sont  fréquents  dans  l'espèce  bovine  et  constituent  ce  qu'on 
appelle  la  ladrerie  du  porc;  mais  ce  sont  là  des  faits  peu  communs 
chez  l'homme  et  dont  nous  ne  |)ouvons  ici  nous  occuper  spécia- 
lement. 

Quant  au  mode  de  propagation,  du  chien  à  Thonme  ou  aux  her- 
bivores, il  est  facile  à  comprendre  :  les  œufs  du  tsnia,  expulsés 
par  le  chien  avec  les  cucurbitins,  se  disséminent  sur  les  herbes 
oa  les  plantes  potagères  où,  grâce  à  leur  résistance,  ils  peuvent 
attendre  fort  longtemps  leur  absorption.  Cette  origine  est  des  plus 
nettes  chez  les  Islandais,  par  exemple,  qui  vivent  continuellement 
avec  plusieurs  chiens  dans  leurs  huttes  :  un  Islandais  sur  quarante 
(Finsen),  et  même  sur  sept  (Thorstensen),  est  porteur  de  kystes 
liydatiques. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  kystes  hydatiques  siègent  dans 
toutes  les  parties  du  foie,  aussi  bien  dans  le  lobe  droit  que  dans  le 
lobe  gauche,  à  la  face  inférieure  qu'à  la  surface  convexe.  Il  y  a  ce- 
inondant  une  prédominance  marquée  pour  le  lobe  droit  et  la  face 
convexe.  Il  n'est  pas  rare  de  trouver  plusieurs  kystes  du  foie  chez 
le  même  individu ,  mais  guère  plus  de  quatre  ou  cinq  ;  Murchison 
cependant  en  a  rencontré  plusieurs  centaines  dans  le  même  foie.  Les 
déformations  auxquelles  les  kystes  hydatiques  donnent  lieu  sont 
variables  suivant  le  volume  et  la  situation  de  ceux-ci.  Si  le  kyste  est 
peu  volumineux,  on  observe  une  voussure  légère  au  creux  épigas- 
triqae  ou  dans  Thypochondre  droit  ;  quand  la  poche  hydatide  est 
considérable,  le  foie  remplit  la  partie  supérieure  de  l'abdomen,  re- 
foule et  comprime  les  viscères  thoraciques  (dans  un  cas  de  Frerichs 
le  kyste  remontait  jusqu'à  la  deuxième  côte),  ou  descend  jusque 
dans  la  fosse  iliaque.  Les  kystes  de  la  face  inférieure  sont  souvent 
pédicules. 

La  présence  de  l'hydatide  au  milieu  du  parenchyme  hépatique 
détermine  un  certain  degré  d'irritation  aboutissant  à  la  formation 
d'une  coque  fibreuse,  très  résistante,  vasculaire,  se  continuant  sans 
ligne  de  démarcation  bien  tranchée  avec  le  tissu  hépatique  environ- 
nant. SI  le  kyste  est  très  volumineux,  les  cellules  hépatiques  sont 
comprimées,  déformées,  atrophiées,  et  disparaissent  parfois  com- 
plètement. 

Il  peut  même  arriver  que,  sous  l'influence  de  celte  irritation  de 
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fobînage,  3  se  fasse  on  îériuble  travail  inflammatoire  qui  ibooik 
à  la  sopporaiîon  (abcès  périkysUqaes  de  Bodd). 

Les  éj^ments  canalicolés  (? aisseaax  sangnins,  Taisseaai  biliaire; 
sont  exceptionoellenient  comprimés  ;  ils  peuTent  pourtant  être  obli- 
lérés  (Cadet  de  Gassicoort)  ;  plos  somrent  ils  sont  perforés,  d'cà 
b  possibiliié  de  la  présence  de  la  bile  ou  do  sang  dans  le  liqoMie 


Le  ODOIena  do  kyste  Tarie  suivant  que  les  Yésicules  fiiks  qol 
contient  sont  vivantes  ou  mortes.  Dans  le  premier  cas,  lesfésicols 
filles  et  les  écbinocoqoes  nagent  dans  on  liquide  très  clair  et  tnas- 
parent,  parfois  opalin,  neutre  ou  légèrement  alcalin,  de  deosiléfaiiife 
variant  de  1009  k  i015.  Ce  liquide,  composé  d*eau  en  grande  partie 
(98  */«),  est  caractérisé  par  sa  richesse  en  chlorare  de  sodion  et 
par  l'absence  absolue  d'albumine,  ce  que  Gubler  explique  parce  (à, 
que  les  hydatides  absorbent  les  matières  albuminoîdes  pour  leur 
développement.  On  y  a  quelquefois  constaté  la  présence  da  skr 
(CL  Bernard). 

Dès  que  ThydaUde  est  morte,  soit  par  suite  d'une  irriutiofl  tns- 
matique,  soit  par  pénétration  dans  la  poche  kystique  de  bile  ood? 
sang,  le  liquide  devient  albumineux  et  perd  sa  limpidité.  lisepiD- 
duit  concurremment  une  résorption  des  liquides  et  une  accoonii- 
tion  de  matériaux  solides,  débris  d'échinocoques  el  d'hydaûies. 
crochets,  etc. ,  qui  deviennent  demi-solides  et  puriformes  oa  faxesi 
par  acquérir  une  consistance  caséeuse  et  semblable  à  da  m^ 
Ixirsqu'il  renferme  de  la  bile,  ce  qui  est  assez  fréquent,  le  csotest 
du  kyste  s'infiltre  de  petits  grains  d'hématoîdine,  qui  ont  été  g»- 
lés  depuis  longtemps  (Virchow,  Robin,  Charcot,  Davaine,  ete>, 
mais  que  l'on  avait  à  tort  attribués  à  des  hémorrhagies  iotrakyi- 
tiques  :  cette  hématoîdine  dérive  directement  de  la  bile  (Yileotivr» 
Habran). 

La  paroi  des  kystes  se  modifie  également  :  au  début  de  cette  svie 
de  régression^  elle  se  plisse  et  devient  moins  friable  ;  peo  i  pei  sv 
^isseur  augmente,  et  finalement  elle  s'infiltre  de  sds  cakai^ 
(Cruveilhier,  Frerichs,  Landoozy,  Lépine,  etc.)- BUcpenliKiK 
subir  la  transformation  osseuse  (Comil). 

Description.  —  Il  n'est  pas  rare  de  trouver  dans  les  anlops"» 
des  kystes  hydatiques  à  tous  les  degrés  de  dévek>ppement,  cpi  Pé- 
dant la  vie  n'ont  donné  lieu  à  aucun  symptôme  appréciable  [13  te 
sur  i  7  observations  recueillies  à  Beriin,  Heller).  Généralement  ce» 
kystes  bydaiîques  n'atteignent  pas  le  volume  du  poing;  lorsqu'ils 
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lépassent  ces  dimensions,  ils  amènent  des  troubles  fonctionnels  qui 
le  peuvent  rester  inaperçus.  Les  premiers  symptômes  n*ont  cepen- 
laui  rien  de  caractéristique  :  ce  sont  des  douleurs  vagues,  une  sen- 
ation  de  gêne  et  de  pesanteur  persistante  dans  l'hypochondre  droit, 
larfois  des  irradiations  douloureuses  vers  l'épaule,  des  troubles  dys- 
peptiques. Les  épistazis  sont  assez  fréquentes  à  cette  période  de 
lébut  (Monneret,  Davaine). 

Lorsque  ces  signes  fonctionnels  existent  depuis  quelque  temps, 
3  foie  présente  presque  toujours  une  certaine  augmentation  de  vo- 
jme;  on  trouve  même  souvent  une  voussure  très  nettement  limi- 
^  à  un  point  de  la  surface  hépatique.  Plus  tard,  le  foie  devient 
rès  volumineux,  il  dépasse  les  fausses  côtes  et  s'étend  dans  la  cavité 
bdomioale  :  il  est  alors  facile  de  sentir  le  kyste  hydaiique  sous 
jrroe  d'une  tumeur  lis. c,  :.rrondie,  rénitente.  La  fluctuation  existe 
aelquefois,  mais  ce  n'est  pas  un  phénomène  constant.  La  perçus* 
ion,  pratiquée  en  même  temps,  que  la  palpalion,  permet  de  con- 
later,  dans  des  cas  très  rares  à  la  vérité,  un  frémissement  particulier, 
rémissement  hydatiquey  qui  est  absolument  pathognomoniquo 
Frerichs).  On  a  attribué  le  frémissement  à  la  vibration  des  mem 
crânes  et  à  la  collision  des  hydatides  filles  (Briancon,  Gruveilhier)  ; 
obert  l'aurait  constaté  cependant  dans  des  cas  où  la  poche  était 
inilocolaire  et  ne  renfermait  pas  d'hydatides  libres.  D'après  Da- 
aine,  il  faut,  pour  que  le  frémissement  se  produise,  que  le  liquide 
oit  très  Quide,  et  à  une  tension  moyenne,  que  la  paroi  de  la  poche 
oit  souple  et  élastique,  que  sa  cavité  soit  volumineuse,  toutes  condi- 
îons  qui  se  trouvent  assez  rarement  réunies  pour  expliquer  le  peu 
le  fréquence  de  ce  phénomène. 

L'ictère  et  l'ascite  s'observent  assez  rarement  dans  les  kystes  by- 
latiques  du  foie,  à  moins  que  ceux-ci,  siégeant  à  la  face  inférieure 
a  foie,  ne  compriment  les  gros  vaisseaux  portes  et  les  grandes  voies 
âliaires.  Il  fout  signaler  également  la  possibilité  de  palpitations  car- 
Jaques  par  déplacement  du  cœur,  la  dyspnée  par  refoulement  du 
oumon  droit,  la  toux  hépatique,  la  compression  de  la  veine  cave, 
t  l'cedème  consécutif  des  membres  inférieurs,  etc.,  enfin  l'obstruc- 
on  intestinale  (Ravage). 

Sauf  de  rares  exceptions,  les  hydatides  ne  donnent  lieu  à  aucune 
ouleur,  s'il  n'y  a  pas  de  périhépatite  concomitante.  Il  n'exbte  pas 
on  plus  de  réaction  générale;  le  kyste  évolue  sans  fièvre,  du  moins 
int  qu'il  n'est  pas  purulent.  Malgré  cela,  les  forces  du  malade  finir- 
ent par  diminuer,  l'amaigiissement  devient  considérable  et  l'éma* 
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dation  du  tronc  et  des  membres  fait  an  conlrasie  trappaot  aieck 
Tolume  souvent  énorme  de  l*abdomen;  c'est  une  véritabk  cachnit 
Les  kystes  hydatiques  du  foie  peuvent  se  rompre  dans  les  avitè 
voisines.  Dans  un  relevé  de  166  cas,  G.  Davaine  est  arriîè  an  ré- 
sultats suivants  : 

Êchinocoques  ayant  pénétré  dans  le  thorux 4 

—  ouverts  dans  la  plèvre. ^ 

—  ouverts  à  la  base  du  poumon  ou  dans 

les  bronches 3t 

—  commaniquanl  avec  les  voies  biliaires..  S 

—  ouverts  dans  la  cavité  abdominale $ 

—  ouverts  dans  Testomac  ou  l'intesUn...  ^ 

—  dans  d'autres  conditions 9i 

La  rupture  du  kyste  dans  les  voies  aériennes  est  aossi  fréqoa^ 
d'après  cette  statistique,  que  l'ouverture  dans  le  tube  digestif.  Si  le 
liquide  du  kyste  pénètre  dans  la  plèvre  avant  la  formation  d'vilir 
rences,  le  malade  éprouve  brusquement  une  douleur  déchini* 
dans  le  côté,  une  anxiété  extrême,  et  il  se  développe  une  pienréK 
presque  fatalement  mortelle.  Si,  au  contraire,  les  adhérences  ofitn 
le  temps  de  s'organiser  pendant  la  transformation  purulente  dococi- 
tenu  kystique,  il  survient  une  toux  sèche  et  quinteuse  et,  ao  m^ 
d'un  accès,  le  malade  rejette  par  vomique  une  grande  quantité  ^ 
pus.  Celte  vomique  se  distingue  de  toutes  les  autres  parla  préfère 
de  crochets  et  de  débris  de  membranes  d'hydatides  aainilieate 
crachats  :  le  liquide  expectoré  renferme  parfois  de  la  bile,  (XfQÎ^ 
toujours  d'un  fâcheux  augure  (Rendu),  parfois  aussi  desdélvis^ 
gréneux.  Le  rejet  de  la  membrane  hydatique  doit,  au  contnirt,^ 
considéré  comme  favorable.  Quelques  malades  continuent  i  mdR. 
pendant  des  semaines,  des  crachats  fortement  colorés  en  Tertpar^ 
bile;  il  existe  chez  eux  une  véritable  6stule  biliaire  oonimoDifis9i 
avec  les  bronches. 

La  rupture  des  kystes  dans  la  cavité  péritonéale  est  plosmc' 
elle  s'observe  soit  spontanément,  soit  à  la  suite  d'un  u^omaiisiB^- 
Si  le  liquide  est  purulent,  il  se  déclare  une  péritonite  soraign^^ 
terminaison  toujours  funeste.  La  mort  peut  même  sorreoir  es 
quelques  minutes  (Frerichs).  Si  le  liquide  épanché  n'est  pas  poni- 
lent,  la  péritonite  n'est  pas  fatalement  mortelle;  il  peut  mêoKff 
faire  que  la  rupture  ne  détermine  pas  de  réaction  (un  M  * 
Poiain).  n  est  très  fréquent  de  voir  survenir  alors  une  énipW" 
d'urticaire,  phénomène  qui  a  souvent  été  observé  après  les  poncw* 
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ispiralrices  da  bie  (Dieularoy,  Bussard,  Archambaolt,  Â.  Laveran, 
^otain,  etc.);  rarticaîre  qui  sait  ces  ponctions  doit  vraisembla- 
blement être  attribué  à  la  pénétration  du  liquide  dans  le  péritoine 
Feytaud,  A.  Laveran),  opinion  émise  pour  la  première  fois  par 
"insen,  et  à  ta  résorption  du  chlorure  de  sodium  qu'il  renferme. 
3eltc  notion  est  intéressante,  surtout  si  on  la  rapproche  de  ce  fait 
léjà  noté  par  Brouardel,  que  l'urticaire  en  général  s'accompagne 
l'une  élimination  considérable  des  chlorures  par  les  urines  : 
!0  à  25  grammes  en  vingt-quatre  heures. 

La  rupture  dans  les  voies  digestives  est  assez  favorable,  car  elle  a 
louné  37  cas  de  guérison  sur  32,  d'après  la  statistique  de  Letour- 
leur.  Elle  a  lieu  généralement  i  la  suite  d'un  traumatisme  et  est 
précédée  de  s}7nptômes  de  péritonite  adhésive.  Au  moment  de  la 
uptorCy  il  se  produit  le  plus  souvent  une  douleur  excessivement 
ive,  la  tumeur  s'affaisse  et  une  selle  abondante  expulse  au  dehors 
e  contenu  du  kyste  déversé  dans  l'intestin.  Il  n'est  pas  rare  de  voir 
urvenir  en  même  temps  des  vomissements. 

La  rupture  dans  les  voies  biliaires  est  dangereuse  à  cause  de 
'obstruction  presque  fatale  de  ces  conduits.  Dans  quelques  cas 
^irruption  des  hydatides  dans  le  canal  cholédoque  a  donné  naissance 
lUx  symptômes  de  la  colique  hépatique  (Charcot,  Landouzy); 
l'autres  fois  ce  sont  les  accidents  de  l'ictère  grave  qui  se  sont  déve- 
oppés  (Josias). 

Quant  i  l'élimination  des  hydatides  par  la  paroi  abdominale,  elle 
'st  rarement  spontanée,  mais  semble  assez  favorable. 

OUBÊE.  Pronostic.  —  La  durée  des  échinocoques  du  foie  est 
isscz  difficile  à  préciser,  le  moment  précis  du  début  ne  pouvant  être 
pprécié.  D'après  les  recherches  de  Barrier,  portant  sur  2  i  cas,  dans  3 
etic  durée  fut  au  moins  de  deux  ans,  dans  8  de  deux  à  quatre 
ms,  dans  i  de  quatre  à  six  ans,  et  dans  les  antres  la  maladie  se  pro- 
ongea  quinze,  vingt  et  môme  trente  ans. 

Le  pronostic  n'est  pas  absolument  défavorable,  nombre  de 
ameurs  évoluant  sans  donner  de  signes  et  guérissant  spontané- 
Dent.  La  possibilité  de  la  transformation  purulente  (1)  commande 
cpendant  des  réserves  ;  dans  ce  cas  le  pronostic  dépend  surtout  de 


(  1  )  La  suppuration  des  kystes  hydatiqiies  du  foie  peut  être  déterminée  par 
évolution  d'une  pleurésie  aiguë,  quel  qu'en  soit  le  siège.  M.  Verneuil  a  cité 
tusieurs  observations  analogues  au  congrès  de  Clermont  (1876) qui  se  sont 
erminées  heureusement. 
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Lyon,  B.  Teissier  a  apporté  un  certain  nombre  d'obserratîons  dé- 
montrant  Ta? antage  d'associer  la  ponction  au  traitement  par  I«s 
caustiques.  En  appliquant  une  pastille  de  potasse  ao  niveau  da 
point  où  a  été  enfoncé  le  irocart,  on  modiûe  rapidement  la  natore 
du  liquide  et  Ton  pénétre  plus  vite  dans  le  foyer. 

Brbmsir.  Trtittf  fur  les  Tenintett.  de  l'hommo,  1811,  tr.fr.,  1837.  —  A!(BRal.  Ab«'. 
path.,  1839.  —  LivoM.  Rech.  sur  les  ëchin.  de  rhomme  et  deseaioiaaz,  tb.  de  Ptf& 
1843.  —  Von  Siebolo.  Ueber  Band-und  Blasen-wûrmer.  Leipiig*,  1851.  —  C^kujk. 
Mém.  Soe.  biol..  1854.  —  Cruveilhier.  Traité  d'anat.  path.  gén.,  1856.  —  Bonrr. 
Bull,  de  l'Acad.  de  nM.,  1860.  —  Davainb.  Rech.  sur  le  frémiasemenl  hyditi^ar 
(Soc.  biol.,  1861).  —    Lbpine.   Soc.   anat.,   1867.  —  Gublbr.   Des    coaditk»s5  ér 
Titalild  des  hydatides  (Soc.  mëd.  des  bâp..  1858).  — John  Fimsex.  Les  éckiaecefBa 
en  Irlande,  trad.  in  Archiv.  gën.  de  mëd.,  1869.  —  Habraji.  De  la  bile  et  de  Wtm^ 
toïdine  dans  les  kystes  hydatiques.  th.  do  Paris,  1809. —  H.  Fagge  et  Dcuajt.  JMl 
mod.  Journ.,  1870.  —  Landouzy.  Soc.  anat.,  1870.  —  Murcbisor.  Très,  «f  t^ 
palhol.  Soc,  1872.  —  Dibulafoy.  Traité  de  l'aspirai,  des  liq.  morb.   Paris,  tfn.— 
Moutard-Martin.  Union  méd.,  1873.  —  Lbtourneur.  Témoin,  spont.  dcsi-ystAyi 
du  foie  dans  le  tuba  dig.,  th.  de  Paris,  1873.  —  DBS.NOS.  BuU.  de  thér»p.,  i^^.  - 
BUSBARO.  Gas.  hôp.,  1875.  —  Feytaud.  Th.  de  Paris,  1875.  —  A.  Latcrak.  Evite 
hydaliquo  du  foie,  fuérison  après  une  seule  ponction;  urticaire  (Soc.  inéd.  de*  b^ 
1875).  —  Semmola.  Trait.  d>îs  kystes  hydat.  par  l'ëlectrolysc  (Paris  médical.  14%  — 
Deooix.  De  la  ponction  aspiratrico  dans  les  kystes  hydat  du  foie.  th.  de  Paris  1^ 
—  Davainb.  Traité  des  entosoaires.  2«  ëdit.,  1877.  ~  Gallard.  Clin,  méd  de  la  F.»* 
1877.  —  GArin-Rozb.   Soc.  méd.  des  hôp.,  1880.  —  Bouroel-Josias.    Rdl.  •'• 
anat.,  1880.  —  Skmmola.  Nouy.  journal  médical,  décembre  1880.   —  B.  TEirSiD 
Traitcm.  des  kystes  hyd.  du  foie  (Soc.  méd.  de  Lyon,  1881). 

KYSTES  HYDATIQUES  ALVÉOLAIRES.  —  Ges  formes  d*échif^ 
coques  auiquelles  on  donne  encore  le  nom  de  tumeurs  à  échina 
coques  tnuUiloculaires  sont  caractérisées  par  ce  fait,  qae  W 
hydatides,  au  lieu  de  se  déYelop|)er  dans  une  vésicule  mère,  se  d25* 
sémineni  irrégulièrement  dans  le  parenchyme.  Les  raisons  de  cette 
disposition  spéciale  sont  inconnues  :  s*agil-il  là  d'un  échinooûqoe 
voisin  de  celui  du  chien,  mais  se  développant  différeanoeot,  do 
développement  exogène  d'une  vésicule  mère  primitivement  sem- 
blable à  celle  du  kyste  hydatique  ordinaire,  ou  de  la  iransfurmatin'' 
d'nn  nombre  considérable  d'embryons  de  cestoîde  ingérés  sîmoW 
tanénient?  Autant  d'hypothèses  qui  attendent  encore  ane  coo- 
ûrmation. 

C'est  une  affection  assez  rare  dont  Carrière  n'a  pu  réunir  cpr 
dix-huit  observations  et  qui  semble  assez  nettement  limilée  âi  nr 
taines  parties  de  l'Allemagne,  à  la  Bavière  et  au  Worteraberg;  aotf 
son  histoire  est-elle  presque  complètement  allemande.  Déconrer* 
par  Buhl,  les  kystes  hydatiques  alvéolaires  ont  été  étudiés  par  ZeJi^'. 
Vircbow,  Griesinger,  Fricdreich,  etc.  En  France  on  ue  troo^^ 
guère  que  l'observation  de  Féréol,  la  thèse  de  Ducellier,  la  tooeo- 


KYSTES  HYOATIQUES.  653 

graphie  de  Gârrièrey  et  la  commanicaiion  plus  récente  de  Graux  à 
la  Société  anatomique. 

Les  kystes  bydatiques  multiloculaires  sont  composés  d'un  stroma 
Gbreox  dur  et  résistant,  formant  des  loges  plus  ou  moins  allongées, 
et  d*unc  multitude  de  petites  hydatides  remplissant  les  alvéoles  et 
donnaot  lieu  à  des  masses  gélatineuses  et  colloïdes.  Les  alvéoles  sont 
arrondis  ou  allongés,  parfois  en  forme  de  fentes  ou  d'étoiles  à  bran- 
ches inégales.  L*hydatide  présente  sa  membrane  à  lames  hyalines 
superposées,  renferme  un  écbinocoque  complet  ou  des  crochets, 
ou  parfois  même  ressemble  à  une  vésicule  stérile  d'acéphalocyste. 
Sur  une  coupe  d'une  de  ces  tumeurs  on  trouve  à  la  périphérie  nne 
membrane  enveloppante  très  résistante. formée  aux  dépens  du  foie, 
une  couche  moyenne  gélatineuse,  et  enfin  une  cavité  centrale,  véri- 
table caverne  anfractueuse  à  parois  inégales,  traversée  par  des 
ractus  comme  une  caverne  tuberculeuse,  renfermant  dans  sod  inté- 
rieur un  liquide  jaunâtre  et  purulent.  Ce  liquide,  dont  la  quantité 
)eat  s'élever  à  400  ou  500  grammes  et  même  plus,  renferme  des 
lébris  d'hydatides,  une  trame  fibreuse,  du  pigment  biliaire,  des 
ristaux  de  cholestérine  et  de  grosses  cellules  à  plusieurs  noyaux  qui 
l'avaient  pas  peu  contribué  à  faire  prendre  ces  tumeurs  pour  da 
ancer. 

Le  parenchyme  hépatique  qui  avoisine  la  tumeur  est  toujours 
ondensé  et  atrophié  dans  une  certaine  mesures  la  congestion 
'étend  même  assez  loin.  La  capsule  de  Glisson  est  hypertrophiée 
Insi  que  les  cloisons  fibreuses  qu'elle  envoie  au  milieu  du  tissu  du 
>ie.  Les  lésions  les  plus  graves  s'observent  sur  la  veine  porte  et  ses 
icneaoxi  qui  sont  souvent  comprimés  et  obturés.  L'oblitération  se 
it  par  un  mécanisme  analogue  à  celui  que  nous  avons  vu  se  pro- 
flîre  dans  le  cancer  (Buhl,  Carrière);  à  la  surface  interne  du  vais- 
aa  on  voit  proéminer  des  bourgeons  charnus  qui  sont  constitués 
ir  des  tameors  à  échinocoques.  Ce  fait  a  été  également  observé 
las  la  veine  cave,  l'artère  hépatique,  les  veines  sus-hépatiques  et 
r  canaux  biliaires  (Frerichk),  les  lymphatiques  (Vircbow). 
L.es  kystes  hydatiqnes  alvéolaires  peuvent  rester  longtemps  à 
cat  latent  ou,  comme  les  kystes  ordinaires,  ne  se  traduire  que  par 
3  troobles  dyspeptiques,  avec  pesanteur  dans  Thypochondre,  qui 
>ficent  rien  de  caractéristique.  Lorsque  les  lésions  ont  pris  un 
froissement  plus  conridérable,  on  peut  constater  l'augmentation  de 
[ame  du  foie  et  s'assurer  parfois  de  la  présence  d'une  tumeur 
re  présentant  des  bosselures  semblables  aux  nodosités  cancéreuses  ; 
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malheareusement  la  tumeur  siège  fréquemment  ï  la  putie  ^ 
rieure  du  lobe  droit  et  échappe  à  la  palpation.  D'autre  part,  TeipA- 
ration  du  foie  est  souvent  gênée  par  un  épanchemeot  asciliq» 
{7  fois  sur  13,  d'après  Frerichs)  qu'explique  suffisamment TobstriK- 
tion  des  rameaux  portes  par  les  productions  parasitaires.  L'ictèn 
€St  encore  plus  fréciuent  que  l'ascile  :  Carrière  Fa  noté  15  te 
sur  18  cas;  il  augmente  généralement  d'intensité  à  mesure  qoeb 
maladie  fait  des  progrès  et  il  finit  par  devenir  excessivement  foocé. 

Cet  ictère  s'accompagne  assex  fréquemment  d'hémorrhagies  pv 
diverses  voies.  L'oedème  des  membres  inférieurs,  Thypertropiiieiif 
la  rate  ont  été  également  notés. 

La  marche  de  la  maladie  est  essentiellement  chroniqoef  nunioée 
par  des  rémissions  de  plus  ou  moins  longue  durée,  mais  abootisEUt 
fatalement  à  la  mort.  La  durée,  très  difficilement  apprédibie;  et 
souvent  fort  longue  (onze  ans  dans  le  cas  de  Griesinger). 

Le  diagnostic  de  cette  maladie  peu  commune  ne  se  fait  géDénle- 
ment  pas,  et  c'est  à  peine  si  on  peut  le  soupçonner.  La  drrinx 
hypertrophique,  qui  a  beaucoup  de  traits  de  ressemblance  avec  ks 
kystes  alvéolaires,  s'en  distinguera  par  l'hypertrophie  onifonDe  di 
foie  et  l'absence  d'ascite.  C'est  surtout  avec  le  cancer  dn  foie  ^ 
l'on  confond  l'hydatile  alvéolaire  :  un  certain  nombre  de  cas  ipii 
avaient  été  pris,  même  à  l'autopsie,  pour  des  carcinomes  coUoiib, 
ont  été  reconnus  ultérieurement  comme  étant  des  kystes  bydatiqiis 
multiloculaires.  Cliniquement,  le  diagnostic  sera  basé  sur  lamarck 
rapide  du  cancer,  la  présence  de  bosselures  bien  marquées,  /'<zi^ 
sence  d'ictère  et  de  tuméfaction  de  la  rate. 

Le  traitement  a  toujours  échoué  ;  il  est  purement  symptona^tK* 

VincBOw.  Verhandl.  dcr  pbjt.-ined.  G«MU«eh.  in  Wànbarf »  iSSS.  -  ùwsam. 
Arcb.  dcr  Heilk..  1860.  -  Féhéol.  Soc.  mdd.  des  hôp.,  1867.  -  aaniai- ^  ^ 
tumear  hydatiqHO  aWéolaire,  th.  do  Paris,  1868.  —  Dugellisr.  et.  élis,  nr  !*  ^ 
meur  à  échinoeoques  mulUloculalre  da  foie  et  des  pomnoBs,  tii.  de  Psn*.  tSf^  ' 
Graux.  Bull,  de  la  Soc  anat.,  1875. 


DâGÉNÉRBSCBNGB  GHAISSEUSE. 

La  stéatose  est  la  plus  fréquente  des  dégénérescences  de  la  gbfl^ 
bépatique.  On  ne  doit  pas  oublier  cependant  que,  même  à  1'^ 
normal,  les  cellules  du  foie  contiennent  des  granulations  oa  ^ 
gouttelettes  giaisseuses,  sans  que  leur  activité  physk>k)giqoe  »tf 
entravée,  grâce  à  l'intégrité  de  leur  noyau.  La  quantité  de  ptisifi 
ainsi  contenue  dans  le  foie  varie  d'ailleurs  beaucoup  aux  difireo^ 
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[)ériode8  de  la  Tie,  voire  même  aux  diiïérentes  heures  de  la  journée: 
pendant  la  digestion,  par  exemple,  les  matières  grasses  alimentaires 
s'arrêtent  dans  le  foie  et  s'accumulent  à  la  périphérie  des  lobules 
pour  y  subir  des  transformations  ultérieures.  Les  recherches  de 
ramier  et  de  Sinéty  démontrent  que  pendant  la  grossesse  et  la  lac- 
ai4on  la  graisse  s'accumule  au  centre  des  lobules  hépatiques,  et  non 
>lu8  à  la  périphérie. 

Kn  somme,  il  n'y  a  là  qu'une  infiltration,  qu'une  surcharge  grais- 
leuse  de  la  cellule  hépatique  qui  ressemble  alors  h  une  cellule  adi- 
)euse  du  tissu  conjonctif  sous-cutané,  une  grosse  gouttelette  huileuse 
lyant  repoussé  le  protoplasma  et  le  noyau  à  la  périphérie.  Il  n'en  est 
^lus  de  même  pour  la  véritable  dégénérescence  dans  laquelle  le 
trotoplasma  se  transforme  en  une  petite  foule  de  granulations  pro- 
éiques  et  graisseuses  avec  destruction  du  noyau.  Ces  deux  formes, 
archarge  graisseuse  des  cellules  hépatiques  et  dégénérescence  grais- 
euse,  doivent  être  nettement  séparées  au  point  de  vue  de  la  gravité 
(e  la  lésion,  gravité  qui,  on  le  conçoit,  n'est  pas  en  rapport  direct  et 
bsolu  avec  la  quantité  de  substance  adipeuse  contenue  dan»  le  foie. 

Le  foie  gras  est  volumineux  ;  son  poids  dépasse  la  moyenne  nor- 
aale  d'environ  200  à  300  grammes  (Frerichs)  ;  le  bord  tranchant 
levient  mousse  et  arrondi.  La  coloration  du  foie  atteint  de  dégénér- 
escence graisseuse  varie  de  la  teinte  feuille  morte  au  jaune  franc; 
a  consistance  est  molle,  son  élasticité  a  disparu  ;  l'empreinte  des 
loigts  est  persistante.  A  la  coupe,  le  foie  parait  exsangue,  et  il  reste 
m  enduit  graisseux  sur  le  scalpel  :  un  fragment  du  iole  appuyé  sur 
ne  feuille  de  papier  donne  une  tache  huileuse. 
La  dégénérescence  graisseuse  débute  ordinairement  dans  les 
ellules  de  la  périphérie  du  lobule  qui  présentent  seulement  comme 
sien  initiale  un  état  trouble  et  granuleux^  et  elle  s'étend  peu  à  peu 
sncentriquement  jusqu'à  la  veine  centrale.  Il  est  rare  que  l'état 
raisseux  commence  à  la  partie  centrale  du  lobule;  c'est  cependant 
t  cas  dans  les  dégénérescences  qui  dépendent  de  lésions  cardiaques. 
B  tissu  conjonclif  interlobulaire  ne  semble  pas  participer  à  la  dégé- 
^rescence  graisseuse. 

Le  gonflement  et  l'hypertrophie  que  subissent  les  cellules  hépa- 
joes  D'ont  de  conséquences  lâcheuses  ni  sur  la  circulation  porte,  car 
i  n'observe  pas  d'ascite,  ni  sur  Técoulemenl  de  la  bile.  Mais  la 
crétJOD  de  la  bile  est  modifiée  ;  dans  un  certain  nombre  de  cas,  la 
le  ne  contient  pas  de  pigment  (Peitz),  sa  composition  étant  nor- 
lie  poQfie  reste. 
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La  stéatose  da  foie  s'obsenre  fréquemment  chex  les  penms 
obèses  ;  la  surcharge  adipeuse  sunrient  ciiez  elles  sans  aoses  en* 
nues  ou  par  suite  d'une  alimentation  trop  copieuse,  riogstn 
habituelle  des  corps  gras,  de  l'huile  de  foie  de  morue  douduml 
amène  toujours  l'inGltration  graisseuse  du  parenchyme  hépatii^ 
Les  femmes,  ce  qu'il  faut  peut-être  rapporter  à  leor  genre  k  ne 
plus  sédentaire,  sont  un  peu  plus  sujettes  que  les  hommes  à  Téê- 
site  et  à  la  stéatose  du  foie. 

L'intoxication  alcoolique,  soit  aiguë  (Murchison),  soit  ém^ 
(fiudd,  Voisin,  Lancereanx,  etc.),  a  une  influence  des  plus  d» 
festes  sur  la  dégénérescence  adipeuse  du  foie.  C'est  qu'eséfet 
l'alcool  agit  directement  ^r  la  cellule  hépatique,  et  qae,depliB,b 
diminue  les  combustions  profondes  et  permet  ainsi  au  tk  (Tioco- 
muler  les  particules  adipeuses  de  l'organisme.  L'emfXNsouonl 
par  l'arsenic  et  surtout  l'empoisonnement  par  le  phospbofe  don- 
nent lieu  à  une  dégénérescence  granulo-graisseuse  da  kk  om- 
Tement  rapide. 

Les  affections  chroniques  à  marche  comsomptiTe,  Uscro(Qie,it 
rachitisme,  les  suppurations  prolongées,  amènent  fréqoeouDHib 
stéatose  de  la  glande  hépatique.  La  d^nérescence  adipeaees 
presque  constante  dans  la  phthisie  pulmonaire  (1),  ce  qoiotà 
sans  doute  à  l'insuffisance  de  l'hématose  et  des  combostioDSRfp- 
ratoires;  cependant  dans  les  autres  maladies  ehroniqœs  despai- 
mons  on  n'obsenre  jamais  un  état  adipeux  du  foie  aussi  axssê 
(W.  Begbie). 

La  dégénérescence  granulo-graîsseuse  du  foie  se  reocoKie^ 
un  grand  nombre  de  maladies  aiguës  :  la  fièvre  typholde(Cliê<le- 
vergue,  Damaschino),  la  variole  (Desnos,  Brouardel],  la  soriaûe, 
i'érysipèle,  la  dysenterie;  en  pardi  cas  elle  est  la  oonséqaeocediRCK 
de  Vhyperthermie. 

Les  symptômes  de  la  d^énérescence  graisseuse  du  foiesûotips 
près  nuls  ;  aussi  la  stéatose  n*est-elle  presque  jamais  diagnoiti^ 
mais  seulement  présumée  en  tenant  compte  des  données  éûd^ 
giques;  dans  quelques  cas  cependant,  la  palpation  abdomioslep^' 
met  de  constater  l'augmentation  de  volume  de  l'organe  et  b  Ik*' 
arrondie  du  bord  antérieur. 

(1)  Niemeyer  a  fait  jouer  un  grand  rOle  à  cette  dégéoéreseenee  |r»is«^ 
du  foie  dans  la  production  de  la  diarrhée  des  tuberculeoi.  Ka  fê«||j 
circulation  porte,  le  foie  gras  entraînerait  une  augmentation  de  prettîM^ 
le  syslème  Ycinèux  de  Tintestin,  qui  déterminerait  le  flux  catanbiL 
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Le  traitemeot  variera  nécessairement  saivant  la  maladie  primitive, 
y  est  surtout  à  un  régime  approprié  (viandes  maigres,  poisson, 
égumes)  et  à  une  hygiène  bien  entendue  et  favorisant  les  combus- 
îons  interstitielles  (exercice  en  plein  air,  gymnastique)  qu'il  faudra 
?oir  recours. 

.DDisoN.  Guy*t  Holp.  Rep.,  1. 1, 1836.  —  Louis.  Rech.  sar  la  phthliiA,  1843.  —  LeM- 
BoULLBT.  Sur  la  oature  inUma  du  foie  gras.  Paris,  1853.  ~  Tarnika.  Rech.  sur  T^lat 
puerpërat  et  les  maladies  des  femmes  en  couches,  th.  de  Paris.  1857.  —  Voisin.  Bull. 
Je  la  Soc.  de  biol..  1861.  —  Ch^dkvbrgne.  De  la  fièvre  typhoïde  et  de  ses  mtfni- 
fcfttations  congestiTes,  th.  de  Paris,  1864.  —  Damascrino.  Stéatose  du  foie  dans  la 
fièvre  typhoïde  (Soc.  anat.,  1864).  —  Pabri.  De  la  d^n.  graisseuse  dans  l'ompoi- 
sonnement  aigu  par  le  phosphore,  th.  de  Paris,  1864.  —  W.  Bigbib.  Fatty  Liver 
in  Reynold's  System  of  raedicino,  1871.  —  Lanckrsaux.  Atlas d'anat.  pathol.,  1871. 

—  Dr  Sinétt.  De  Tëtat  du  foie  chei  les  femelles  en  lactatloo,  Ih.  de  Paris,  187S. 

—  RiTTBR.  Journ.  de  l'anat  et  de  la  phystoL,  1874.—  Paiirot.  Stéatose  du  foie 
(Soc.  anat.,  1875). 

DÉGÉNÉRESCENCE  AMYLOlDE. 
Synonymie  :  Foie  lardacé,  cireux,  coUdide,  etc. 

La  dégénérescence  amylo!de  dû  lbie,qui  s'observe  souvent  en  même 
tmps  que  la  dégénérescence  graisseuse,  est  soumise  aux  mêmes 
ooditions  étiologiques.  Roicitansky»  le  premier,  décrivit  les  carac- 
^res  essentiels  de  celte  altération  du  foie  à  laquelle  Yirchovir  donna 
^  nom  i^amyloidet  à  cause  des  réactions  que  la  teinture  d*iode  pro- 
uit  sur  le  foie  ainsi  dégénéré.  Cette  dénomination  a  prévalu,  bien 
ue  la  matière  qui  infiltre  le  foie  soit  de  nature  albuminolde  et  non 
e  nature  amyloîde. 

Le  foie  amyloîde  est  en  général  augmenté  de  volume,  peu  dé- 
fraie; le  bord  antérieur  est  cependant  arrondi  et  non  tranchant 
>rnme  à  Tétai  normal.  A  la  surface,  au-dessous  de  la  capsule  et  sur 
s  coupes,  on  distingue  un  grand  nombre  de  granulations  grisâtres, 
treoses,  qui,  dans  les  cas  où  la  dégénérescence  est  très  avancée» 
rcupent  une  surface  au  moins  égale  à  celle  de  la  partie  saine  interm- 
édiaire; ces  petits  amas  de  matière  amyloîde  ont  été  comparés 
ec  raison  à  des  grains  de  sagou  cuit;  cette  comparaison  est  juste 
rrtout  pour  la  rate.  A  la  coupe  le  foie  est  dur,  résistant,  comme 
rdacé.  Si  Ton  touche  la  surface  de  section  avec  la  teinture  d'iode, 
I  voit  les  parties  dégénérées  devenir  d*un  rouge  intense  qui  passe 
I  bleu,  au  violet  ou  même  au  verdâtre.  Avec  le  violet  de  méthyl- 
liline,  les  points  malades  se  colorent  en  rouge  violet,  les  parties 
incsen  bleu  violet  (Cornil). 

L.  et  T.  —  Path.  et  clin.  méd.  II.  —  4â 
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la  madère  amylolde  eoTihit  toDJoors  primitiTementles  vaissan 
aitérieb  capiibires,  les  cellales  bépatiqoes  oe  sont  détruite  vpi'^ 
riearemeot  par  compreasioD.  Wagner,  Tiessen  ont  soQtrno  ottr 
manière  de  fmr  qai  résulte  également  des  recherches  de  rooè 
Doos  (A.  Laferan). 

Les  cellales  amyloîdes  renferment  an  débat  de  petits  corps  n- 
Ireox,  translucides  et  réfringents,  qni  unissent  par  les  infiltrer  a 
totalité  :  elles  n'offrent  plus  alors  ni  granulations  molécobires  li 
noyaux;  elles  augmentent  de  Tolume  et  se  déforment,  se  sMidei 
les  unes  aax  autres  et  constituent  des  blocs  transparents,  irr^- 
liers,  qui,  sur  les  coupes  hîstologiques,  se  colorent  en  jaune  soofrFpir 
le  picrocarminate  et  en  rouge  TÎolet  par  le  TÎolet  de  méihyliiiiK- 

La  dégénérescence  peut  atteindre  les  ramuscules  de  la  TeiMporte 
(Frerichs,  Comil  et  Ranvier,  Rendu);  les  voies  biliaires  resMt 
toujours  Intactes  (Handûeld  Jones). 

Les  causes  les  plus  fréquentes  de  la  dégénérescence  ainyin^ 
sont  les  maladies  cachectiques  avec  suppuration,  la  scrofoie,  b 
tuberculose,  parfois  le  cancer.  La  syphilis  viscérale  se  tndtf 
souvent  par  l'altération  amyloide^  non  seulement  du  foie  mab  ^ 
tous  les  autres  organes  :  reins,  rate,  intestins,  etc.  On  asiguMIa 
dégénérescence  cireuse  chez  les  paludéens  (Rokitansky,  Frenè^. 
les  lépreux  (Chaivet,  Renault),  les  leucocythèmiques  (Goroil.  etc A 

La  symptomatologie  est  tout  aussi  obscure  que  celle  de  la  (1<9^ 
néresceuce  graisseuse.  Il  n'existe  ni  douleur  dans  rhy])ocbci«lre, 
ni  troubles  digestifs  imputables  à  un  état  morbide  du  (ok^tàxiin, 
ni  ascite.  Le  foie  déborde  généralement  les  fausses  côtes,  et  a  «f* 
face  est  lisse^  d'une  consistance  fibreuse;  la  rate.  quipirtiQf<^ 
plus  souvent  à  la  dégénérescence,  est  généralement  hypertro|itwt 

Comme  dans  la  stéatose  hépatique,  le  traitement  ne  p(oi  ^ 
s'adresser  qu'aux  affections  dont  la  dégénérescence  du  foie  ^ 
une  conséquence.  Aux  scrofuleux  on  donnera  des  toniqoc».  ^^ 
fer,  etc.;  le  séjour  prolongé  au  bord  de  la  mer  (G.  Simon)  pi^^ 
souvent  des  résultats  très  remarquables.  Aux  syphiliiiqu^  ^ 
prescrira  l'iodure  de  potassium  à  haute  dose,  ou  le  traitement  oùti^ 

ROKITANSKT.  Lchrb.  der  pathol.  Anal.,  3«  ëdil.,1855.—  Haivdpiklo  ionts-  WinL^' 
(Edimb.  med.  Joum.,  1853).— Vikchow.  Arch.r»r  patholog.  Anal..  ISM-Cii-^ 
Buli.  Soc.  anat.,  1862.  —  Goknil.  Bull,  de  la  Soc.  do  biolof i«,  t8S3  et  1^; 
Jagcoud.  Art.  Arayloïdc  (Dégénérescence), in  Nouv.Dict.  de  méd.  otde  ch.  F'*^ 
—  Renault.  Bull,  de  la  Soc.  anat.  1873.  —  Caialis.  De  la  dégéa.  u^Im^  *' 
la  iléatoso  du  fuie,  etc.,  th.  de  Pjrif ,  1875.  ~  Bôttchbr.  Vircbow's  Arclc  U 
LXXIl.  —  HBL8CH.  SiUb.  dcr  Kais.  Acad.  in  Wien.  1876.  —  Coirn-  ^'■^  ^ 
anal.,  1876.  —  TisssBN.  Arcb.  fur  HeUkundo,  Bd  XVHI. 
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TUBERCULOSE. 

La  tuberculose  du  foie  n'est  jamais  primitive  (Fôrster),  mais  elle 
^st  fréquente  dans  la  tuberculose  miliaire  aiguë  et  même  dans  la 
iiberculose  chronique  (lliaoïi);  chez  les  enfants  qui  meurent  de 
uberculose,  les  granulations  hépatiques  ne  manquent  presque  jamais, 
«es  tubercules  du  foie  sont  généralement  très  petits  et  difGciles  à 
oir  à  l'œil  nu  :  ils  apparaissent  au  sein  du  parenchyme  hépatique 
omme  de  très  fines  granulations  grisâtres  disposées  le  long  des  ra- 
nuscules  terminaux  de  la  veine  porte;  ils  sont  plus  faciles  à  aper- 
evoir  sous  la  capsule,  leur  coloration  tranchant  sur  le  fond  jaunâtre 
lu  tissu  hépatique.  Exceptionnellement,  ils  peuvent  atteindre  le 
otumc  d'un  pois;  Laboulbène  rapporte  môme  un  cas  où  le  noyau 
uberculeux  du  foie  avait  le  volume  d'une  noix. 

C'est  dans  le  tissu  coojonctif  périvasculaire,  au  niveau  des  espaces 
rîangulaires,  que  l'on  trouve  les  granulations  tuberculeuses;  d'après 
rhaon,  ce  serait  généralement  dans  les  parois  mêmes  des  vaisseaux 
|ue  naîtraient  ces  granulations.  On  les  rencontre  souvent  autour 
k*s  canalicules  biliaires;  ceux-ci,  comprimés  par  le  néoplasme,  se 
lilatent,  parfois  même  se  rompent  et  constituent  de  petits  kystes 
Hliaîreft  ou  de  véritables  cavernes;  l'un  de  nous  a  eu  plusieurs  fois 
'occasion  de  constater  celte  forme  de  la  tuberculose  du  foie 
A.  I^veran)* 

Les  granulatiate  tuberculeuses,  par  leur  présence  même  et  par 
'entrave  qu'elles  ap|K>rlent  â  la  circulation,  amènent  un  état  con- 
estif  du  foie  qui  le  prédispose  à  toutes  les  altérations  dégénéralrices 
stéatose,  dégénérescence  wnylolde). 

tt.i.irT  cl  Barthrz.  Maladies  des  rnftkals,  1853.  —  Thaoti.  Note  sur  la  tubcrciiloM  du 
foie  (Soc.  anal..  1872).  —  CORMiL  el  IU>viEft.  Manuel  d'hisloloffie  pilholofiqiie, 
3*  (Kiriic,  1870.  ~  Labol'LUé.nk.  Anatoinio  yalhulo|;ique.  Paris,  187U.  —  Gauchkr  et 
Li TULLE.  Bull.  Soc.  an.,  1879. 

SYPHILIS  DU  FOIE. 

Les  lésions  hépatiques  de  la  syphilis  étaient  à  peu  près  ignorées 
les  anciens.  Rayer,  Ricord,  firent,  les  premiers,  quelques  recherches 
ar  ce  sujet  ;  mais  ce  sont  surtout  les  travaux  de  Gubler  en  France 
l  de  Dittrich  à  Prague  qui  constituèrent  l'histoire  anatomique  de 
I  sclérose  syphilitique  et  des  gommes  du  foie.  Aujourd'hui  la 
^'pbilîs  du  foie  est  assez  bien  connue,  surtout  au  point  de  vue  bis* 
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lologiqoe,  et  parmi  les  aateurs  nombreux  auxquels  ce  résaittt  est 
dû,  il  faut  citer  Diday,  Lendet,  Lancereaux,  Lacombe,  lfab«a. 
Parrot,  en  France;  Frericbs,  BœrengsprangyVirchowetBamber^ 
en  Allemagne;  Wilks  en  Angleterre;  Veccbi et  Gapozieo Tulie.cic. 

La  syphilis  du  foie  appartient  à  la  période  des  accidents  tertiaire; 
l'bépatite  précoce  ne  s'observe  guère  que  dans  les  formes  parties- 
iièrement  malignes. 

La  sypbiiis  du  foie  se  présente  sous  deux  aspects,  U  sdémtd^ 
gomme^  qui  sont  d'ailleurs  fréquemment  associées  ci  qni  dériver. 
l'une  de  l'autre  (Lacombe).  Elle  évolue  avec  une  grande  leniord 
se  généralise  rarement  à  tout  Torgane. 

D'ordinaire  les  lésions  débutent  dans  la  capsule  de  GlisM.  ^i 
présente  des  cicatrices  déprimées  ou  froncées,  disposées  en  (kw 
d'étoiles,  d'une  coloration  blanc  bleuâtre  {cicatricfs  stdlaim)A^ 
tissu  fibreux  qui  constitue  ces  cicatrices  pénètre  profondémeot  è» 
Tintérieur  du  parenchyme  et  divise  le  foie  en  un  grand  nonir 
dllols  ou  de  lobules  parfois  très  nettement  séparés.  A  la  ooopr> 
est  facile  de  con!>tater  que  ce  tissu  fibreux  renferme  de  ^ 
masses  caséeuses  et  résistantes  qui  ne  sont  autre  chose  qœ^ 
petites  gommes  (Juliren). 

Les  gommes  syphilitiques  du  foie  se  présentent  généralemeoi  $00 
la  forme  de  petites  masses  jaunâtres,  résultant  de  la  fosioodeis' 
meurs  encore  plus  petites.  Elles  sont  dures  et  résistantes,  eotourts 
d'une  zone  sclérosée  et  homogène,  et  constituées  par  no  ti^ 
caséeux,  sec,  ferme  et  élastique;  elles  ne  peuvent  étredéc^''^ 
avec  l'ongle;  cet  état  particulier  de  sécheresse  et  de  ififHt^^ 
caséum  suffit  pour  distinguer  la  nodosité  gommeuse  de  toous  ^ 
autres  productions  néoplasiques.  Plus  tard,  elles  peuvent  disparaltR 
presque  complètement  en  ne  laissant  qu'un  amas  de  tisso  fibteoi' 
plus  rarement  elles  tombent  en  déliquium  ou  deviennent  lesif? 
de  concrétions  dures  et  pierreuses  (Lancereaux).  Elles  sont  toof^s 
entourées  d'une  zone  franche  d'hépatite  chronique. 

Le  volume  du  syphilome  hépatique  peut  varier  de  la  p^ 
d'un  grain  de  millet  à  celle  d'une  petite  noix  ;  c'est  ï  la  réosi* 
d'une  colonie  de  gommes  dans  la  même  coque  fibreuse,  qii^^ 
la  lobulalion  spéciale  au  foie  syphilitique,  lobulaiion  qo'ei^ 
encore  la  rétraction  du  tissu  iuodulaire  de  l'hépatite  sypbiii^ 
diffuse  :  cette  rétraction,  progressivement  croissante,  rend  cm^^ 
la  diminution  de  volume  constatée  presque  constamment^  1^ 
topsie.  Dans  les  périodes  initiales,  périodes  congestives  delasjp^ 
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l)ô|)aiiqac,  on  peat,  au  contraire,  constater  une  hypertrophie  no- 
table de  la  glande. 

Quant  aux  lésions  histologiques  proprement  dites  de  la  néoplasie 
syphilitique  du  foie,  elles  ont  été  bien  étudiées,  d'abord  par  (^omil 
H  Ranvier,  puis  tout  récemment  par  Malassez.  Les  principales  par- 
icularités  mises  en  relief  par  cet  auteur,  sont  les  suivantes  :  1*^  le 
lissu  fibreux  de  Thépatite  interstitielle  Hvphilitique  pénètre  dans 
/intérieur  même  du  lobule  et  sépare  les  cellules  qui  deviennent 
^ranulo-graisscuses  et  se  détruisent  ;  2"  la  gomme  offre  au  centre  un 
lépôt  phymatolde  dans  lequel  on  voit  des  séries  de  vaissoaui,  des 
Tares  de  fibres  conjonctives  et  de  petits  corps  réfringents  de  1  à  iOn^ 
le  diamètre,  réfractaires  au  carmin  et  colorables  par  la  purpurine, 
|ui  seraient  tout  à  fait  spéciaux  et,  suivant  Malassez,  ne  se  rencon* 
reraient  dans  aucune  autre  néoplasie  ;  3^  enfin  à  la  |)ériphérie  il  existe 
>lusiettrs  couches  de  tissu  fibreux,  dont  les  plus  internes  sont  înfil- 
r^es  de  grosses  gouttelettes  graisseuses,  bien  que  les  cellules  con- 
lonctivcs  aient  conservé  leurs  noyaux  (1). 

La  dégénérescence  amyloîde  du  foie  accompagne  fréquemment 
'hépatite  syphilitique. 

Les  lésions  syphilitiques  du  foie  ne  se  traduisent  en  général  par 
aucun  symptôme  pathognomonique  ;  c'est  dans  l'ensemble  des  trou- 
bles morbides,  dans  la  marche  des  accidents,  dans  la  connaissance 

(1)  Nous  n*avon8  pas  eu  m  vue  dans  notre  description  les  lésions  hépa- 
Li<|ijes  deia  syphilis  héréditaire;  c'eût  été  sortir  do  noire  cadre  que  de  nous 
k  arcùler  Jongueincnt.  Par  leur  importance  toutefois,  grâce  surtout  aux 
M-lIos  roclHTches  de  Gubler  el  de  Parrot,  elles  méritent  au  moins  une  mcu- 
i*m  sommaire. 

L'hépatite  syphilitique  gommeuse  est  rare .  On  observe  surtout  les  lésions 
ii"  la  péri  hé  pâli  te,  lésions  assez  prononcées  pour  entraîner  parfois  la  péri- 
onite  généralisée  (Gubler)  et  les  lésions  interstitielles  diffuses  de  Gubler 
IHi7-18o3j.  Le  foie  est  constamment  augmenté  de  volume,  de  façon  à  repré- 
^«^nter  1/15  ou  1/12  du  poids  du  corps  au  lieu  de  1/25,  état  normal  (Parrot, 
^»ppel;. 

La  lésion  de  Gubler  est  constituée  par  une  induration  élastique  du  paren- 
liymc  qui  est  d'une  teinte  marron  clair  (silex)  et  par  la  présence  de  petits 
;raiits  crayeux  (gmins  de  semoule)  que  Taction  de  l'alcool  accuse  bien 
iPtlement,  et  qui  siègent  de  préférence  autour  des  vaisseaux,  vers  le  bord 
ranchant  ou  au  point  d'implantation  du  ligament  suspenseur.  Un  état  icté- 
ique  prononce  coïncide  souvent  dans  le  foie  avec  cet  différentes  lésions. 

Le  grain  de  semoule  est  une  lésion  de  la  charpente  du  foie,  un  véri- 
able  syphilome  miliaire.  Vétat  »ilex  (espace  clair)  est  le  fait  de  la  disse* 
îatton  des  cellules  du  lobule  par  une  inflitration  de  fibrilles  connectives 
ftches,  semées  de  quelques  corps  ftisirormes  (Parrot). 
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(les  antécédents,  qu'il  faudra  chercher  les  éiéments  dQ  diagnosù. 
loi  douleur  est  assez  fréquente  et  consiste  surtout  eo  ooe  sensaùn 
de  pesanteur  et  de  gêne,  avec  des  exacerbalioDS  vespérales.  1/ 
volume  du  foie  est  souvent  normal  et  il  est  généralemeotdlfSdlt 
d'apprécier  sa  lobulation;  il  est  plus  fréquent  decoosuier^c 
grandes  différences  dans  les  dimensions  réciproques  et  wtmi 
des  lobes,  fait  de  la  plus  haute  importance  au  point  de  m  à 
diagnostic;  cependant,  la  sensation  de  larges  bosselorei,  le  ià 
n'étant  pas  rapetissé,  est  un  signe  de  grande  valeur.  L'icièreqs 
s'observe  dans  un  sixième  des  cas  environ  est  dû  à  une  cmçftm 
en  un  point  quelconque  des  voies  biliaires.  L'ascite  est  hame^ 
plus  fréquenie:  généralement  elle  se  produit  lentement;  mib,d^B$ 
quelques  cas,  Tépaucbement  devient  considérable  et  s'aocoop^ 
alors  d'un  peu  de  péritonite  caractérisée  par  un  dépôt  de  hK^ 
membranes  sur  la  séreuse.  Toutefois,  les  quantités  da  ^lî^- 
épanché  sont  sujettes  à  des  variations  déjà  observées  par  Hèrard,H 
qui  ne  se  rencontrent  pas  dans  la  cirrhose  hépatique;  Tascitecs 
peu  stable. 

On  observe  en  même  temps  des  troubles  digestif,  et  notiininai 
des  vomissements  précoces  et  une  diarrhée  très  tenace.  L'aibon- 
nurie  par  dégénérescence  amyloldc  concomitante  des  reins,  rbjpff- 
trophie  de  la  rate  se  rencontrent  aussi;  les  hémorrhagiese&lio» 
sont  pas  rares. 

La  durée  de  la  syphilis  hépatique  est  toujours  longue,  si  ce  B>$t 
dans  des  cas  exceptionnels,  comme  celui  d'Axenfeld,  oiileiDilai^ 
succomba  au  bout  d'un  mois.  La  marche  est  généralement  'wsé(^^ 
mais  continue  et  progressive;  toutefois  certains  faits,  einoosi^oQ^ 
eu  occasion  d'en  observer  un  semblable  récemment,  prouvestdoie 
façon  évidente  qu'il  peut  y  avoir,  soit  spontanément,  soit  soosl in- 
fluence du  traitement  spéciGque,  une  disparition  complète  de  i?« 
les  symptômes  physiques  et  fonctionnels  pendant  un  temps  fort  luo; 
et  parfois  même  d'une  façon  définitive.  La  terminaison  lataie  ^ 
néanmoins  fréquente. 

La  médication  spécifique  est  souvent  la  véritable  pierre  de  looci^* 
du  diagnostic;  quand  les  lésions  ne  sont  pas  trop  avancées,  l'iodi^ 
de  potassium  associé  ou  non  au  -mercure  peut  donner  d'eiœl^ 
résultats  :  d'une  puissance  incontestable  en  présence  desprodaC' 
lions  conjonctives  jeunes,  la  médication  indurée  reste  tatS^ 
lorsque  les  éléments  cellulaires  ont  subi  une  organisation  plos  <^ 
plète;  d'où  la  nécessité  de  recourir  le  plus  rapidement  ^osàtit^ 
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avec  énergie  aa  traitement  approprié.  Les  cas  de  T^eodet,  d'Hérard, 
de  Démange,  sont,  à  ce  point  de  vue,  on  ne  peat  pins  encourageants. 
Si  la  cachexie  est  déjà  profonde,  il  faudra  joindre  au  traitement 
antisypbilitique  les  préparations  de  quinquina  et  surtout  l*iodure  de 
fer. 

DiTTRiCH.  Prager  Viertelj.,  1840  et  1850.  —  GuBLcn.  BnlI.  tlo  la  Soc.  de  liioloi^ie, 
IBM  et  185t.-*  DiOAY.  Induration  du  foio  chet  les  nouT.-në8  (Gai.  mdd.  Paris,  i85t). 
^  ViRCiiow.  La  ayphilis  conatitutionnelle,  trad.  Picard,  1860.  —  WiLKS.  Guy'i 
llo»p.  Rap.,  1863.  —  Leudbt.  Arch.  gën.  de  mtfd.,  1866.  —  HéRAliD.  Syph.  du 
foie.  Un.  mëd.,  1864.  —  Lancbrraux.  Traite  de  la  lyphilia,  1866.  —  VsccHi. 
Ann.  de  derniat.  et  de  typhilof.,  1860.  ~  Capozzi.  Hépatite  i^mm.  aypb.  (Giom. 
ital.  délie  mal.  ven..  1870j.  —  GailletON.  Hépatite  gommeuse  et  për.tonite  (Lyon 
médical.  1814).  —  Lacombi.  Étude  sur  les  accidenta  hépatiquei  de  la  «yphilii  ches 
radulte,  th.  de  Paris,  1874.  —  Malasskz.  Bull,  de  la  Soe.  anat.,  1815.  —  Drlava- 
HB]<;cR.  Essai  sur  la  syphiis  du  foie  chez  l'adulte,  th.  de  Pari»,  1879.  —  Jullibn. 
Maladies  Tvnérienncs.  Pans,  1879.  —  Dbmanoe.  Mélanges  de  clinique  médicale. 
Paris,  1880.  —  PAlilkOT.  Leçons  sur  la  syphilis  héréditaire  professées  à  rhotpicedds 
Enfints  assistés. 


CÀTARAHB  DES  VOIES  BILIAIRES.  —  ICTERE  CATARRHAL. 

L'inflammation  des  foies  biliaires  a  reçu  le  nom  d'angéiocholite 
on  angiocholite;  son  symptôme  prédominant  est  l'ictère. 

L'inflammation  des  foies  biliaires  est  primitive  ou  secondaire. 
L*angiocholite  primitife  est  assez  rare  et  ne  s^obserfe  guère  que 
900S  l'influence  du  refroidbsement,  au  printemps  et  à  l'automne 
{ictère  vernal,  ictère  automnal).  La  forme  secondaire  est  beau- 
coup  plus  fréquente  et  généralement  elle  coïncide  af  ec  le  catarrhe 
gastrcNluodénal  ;  on  l'obserf e  également  dans  les  indigestions,  par 
abus  des  liqueurs  alcooliques  et  des  purgatifs,  par  obstructbn  des 
canaux  biliaires  par  un  calcul  ou  un  corps  étranger,  etc. 

Les  lésions  sont  celles  que  présente  toute  muqueuse  enflammée  : 
c'est  d'abord  une  rougeur  érythémateuse  avec  injection  et  turges- 
cence de  la  paroi  des  canaux  biliaires  ;  bientôt  il  se  fait  une  abon- 
dante hypersécrétion  d'un  mucus  transparent  ou  poriforme  qui  ta* 
>isse  la  muqueuse  ou  iorme  une  sorte  de  bouchon  obstruant  plus 
>a  moins  complètement  le  passage  de  la  bile.  L'akération  atteint 
(éDéralement  la  totalité  des  canaux  biliaires,  mais  cependant  elle 
>eat  être  limitée  aux  portions  intra-hépatiques  ou  extra-hépatiques  ; 
oraqu'elle  est  consécutive  à  un  catarrhe  de  l'estomac  et  du  duodé- 
nom,  l'inflammation  catarrhale  peut  rester  localisée  à  l'embou- 
chure du  canal  cholédoque.  Ainsi  circonscrite,  l'inflammation  donne 
laîasance  à  un  bouchon  muqueux  qui  obstrue  compiètemenl  Toii* 
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Terture  des  voies  de  la  bile,  et  suffit  pour  expliquer  la  prodoctin 
de  l'ictère  ;  cette  théorie  soutenue  par  Virchow  et  par  TidpiaB  a  été 
confirmée  anatomîquement  par  Gomil  {Arch,  phy.,  1871). 

La  présence  du  pus  est  assez  fréquente  dans  les  canaox  héfMb- 
ques  ;  ce  pus  peut  même  se  collecter  en  quelques  points  et  coibù- 
luer  de  petits  abcès  que  Ton  a  pris  parfois  pour  des  abcès  do 
foie  {angiocholite  suppurée).  Lorsque  les  abcès  sont  stMis- 
muqueui,  fait  qui  s'observe  surtout  dans  la  vésicule,  ik  peora! 
se  rompre  dans  l'intérieur  des  voies  biliaires  et  donner  lieo  ï  de 
petites  ulcérations.  Enfin,  les  parois  des  canaux  biliaires  peurcot 
être  le  siège  d'un  épaississement  ou  d'un  ramollissement,  d'an  ré- 
trécissement, d'ui^  transformation  graisseuse  ou  calcaire,  etc.  Tories 
ces  lésions  amènent  de  la  stase  biliaire  dans  les  canalicalesetdaK 
le  tissu  hépatique  lui-même,  et  il  n'est  pas  rare  de  trouver  la  vâ- 
cule  très  àxstendue  {hydropisie  de  la  vésicule  biliaire)  ^u 
mucus  provenant  de  sa  propre  sécrétion  (1). 

Dans  la  forme  primitive,  les  symptômesdébulent  assez  brosqnemeot 
par  des  douleurs  dans  l'hypochondre  droit  et  un  léger  mooveœetf 
fébrile  :  l'ictère  apparaît  au  bout  de  trois  à  cinq  jours.  Lorsque  k 
catarrhe  est  lié  àdelagastro*doodénite,  l'ictère  est  plus  tardif  et  sh 
apparition  est  précédée,  pendant  plusieurs  jours,  d'un  état  sabami 
des  premières  voies,  de  perte  de  l'appétit,  de  sensibilité  I  l'épipstn 
et  de  constipation.  Enfin,  l'ictère  est  parfois  le  symptôme  pres()ie 
unique  du  catarrhe  des  voies  biliaires^  principalement  lorsque  et 
catarrhe  est  la  suite  d'excès  de  table  ou  d'abus  alcooliques. 

Quel  que  soit  le  début  de  la  maladie,  l'ictère  est  couslarietil 
donne  lieu  à  tous  les  phénomènes  que  nous  avons  signalésplosto 
et  sur  lesquels  nous  croyons  inutile  d'insister  de  Douveao  :  iop^* 
gnation  des  muqueuses  et  du  tégument  externe  par  le  pigment  bi- 
liaire, coloration  acajou  de  l'urine  et  réaction  caractériitiqQe  è 
l'acide  nitrique,  décoloration  des  matières  fécales,  ralentissemeoidn 
pouls,  hyperesthésie  cutanée,  elc  Le  foie  est  en  générai  oo  pefi 
augmenté  de  volume. 

L'ictère  reste  ordinairement  stationnaire  pendant  quelques jodd; 
puis  les  selles  se  colorent  de  nouveau,  le  pigment  disparait  de  l'onae, 

(i)  La  dilatalioa  des  canaux  biliaires  est  parfois  considérable.  Datf  >> 
cas  récemment  rapporté  par  MM.  Raynaud  et  Sabourin  {Arch,  de  pM*^ 
1879),  la  dilatation  des  canaux  au  niveau  duhile  élait  véritablement  éoonu; 
ces  canaux  contenaient  plus  d'un  litre  de  liquide  biliaire;  le  canal  eystiq» 
et  la  vésicule  étaient  indemnes. 
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e  foie  dimioue  de  Tolume  ;  seule  la  coloration  de  la  peau  persiste 
;)lus  longtemps,  jusqu'au  renouvellement  de  l'épiderme.  La  durée 
moyeniie  de  la  maladie  est  de  douze  à  quinze  jours,  la  guérison  est 
la  règle;  le  passage  à  Tétat  chronique  est  rare,  mais  il  est  assez  fré- 
|aeot  d'observer  des  récidives. 

Lorsque  l'ictère  est  lié  à  un  état  catarrhal  des  voies  digestives, 
1  Caut  prescrire  un  purgailf  salin,  un  éméto-cathartique  ou  le  calo- 
nel,  auquel  on  attribue  généralement  des  propriétés  cholalogues  ;  si 
'anorexie  persiste,  les  amers  sont  indiqués.  On  conseillera  les  bains 
?t  les  sudoriCques  pour  b&ter  Téliminalion  du  pigment  cutané;  si, 
?nGn,  rictère  présente  une  tendance  à  la  chronicité,  il  faut  avoir 
recours  aux  eaux  alcalines  :  Vichy,  Vais,  etc. 

ATJt.  Dicl.  en  30  toI.,  1833.  ~  Hirlry.  Jaundicc,  ils  patliolo(ry  and  IreaUnciit. 
London,  18G3.  —  Luton,  Jaccoud.  Art.  Voies  biliaires  et  Bile,  in  Noiiv.  Dict.  do  inëd. 
et  de  ch.  pr.,  1S60.  —  Vinay.  Lyuii  luëdical,  1869.  —  Goodeye.  Jaundire  in 
llpynuld's  System  of  niediciao,  t.  III,  1871.  —  JsccouD.  Lcc.  clin,  do  Lariboisière, 
IHTJ.  —  MUUCHISON.  Loct.  on  funct.  duranç<>nicnts  of  tho  Livor  (Tlie  Lancet.  1874). 
—  J.  Smox.  Art.  Ictère,  in  Nouv.  Dict.  do  mëd.  etdoch.  pr.,  t.  XVIII. 


LITHIASE  BILIAIRE.  —  COLIQUES  HÉPATIQUES. 

La  lithiase  biliaire  est  une  affection  des  plus  communes  (Cru - 
veilhier,  Beau,  Charcot,  etc.);  à  h  Salpétrière  on  rencontre  des 
calculs  biliaires  dans  le  quart  des  autopsies  environ. 

Les  calculs  biliaires  ont  été  vus  pour  la  première  fois  par  Kenl- 
niaon  (de  Dresde)  en  1665  ;  mais  à  cette  époque  on  ne  connaissait 
pas  le  rapport  qui  les  unissait  au  syndrome  clinique  de  la  colique 
hépatique,  bien  décrit  pourtant  par  Femel  en  1643  ;  les  questions  de 
structure  et  de  constitution  chimique  devaient  primer  pendant  long- 
temps les  études  cliniques. 

La  première  analyse  des  cholélithesfut  faite  parGaleati  ;  mais  leur 
structure  intime  ne  pouvait  être  complètement  élucidée  qu'après  la 
découverte  de  la  cbolestérine  ;  c'est  aui  travaux  de  Foucroy  et  de 
rbénard,  et  aux  recherclies  minutieuses  de  Meckel  que  nous  devons 
DOS  notions  si  précues  d'aujourd'hui. 

11  D*y  a  guère  plus  de  trente  ans  que  le  rôle  joué  par  le  calcul 
[>iliaire  dans  le  développement  de  la  colique  liépatique  est  défiuiti- 
kement  reconnu.  Jusque-là  on  vivait  sous  l'empire  des  idées  de  Cru- 
reilhier  et  de  Beau  ;  la  doctrine  mécanique  de  la  colique  liépatique 
feffaçaitdevant  la  doctrine  purement  fonctionnelle  de  Vhépatalgie 
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(Beau);  c'est  sealement  depuis  les  travaux  de  Pauconneao-Dufrw 
(1851),compléléspar  les  recherchesde  Morchison,  YiMcmm.Chirot 
Durand-Fardel.  qu'on  a  attribué  an  calcul  sa  vériiabk  impoitace 

Les  calculs  biliaires  peuvent  se  former  dans  le  canal  hépatique  a 
ses  divisions,  dans  le  canal  cyslique  ou  le  cholédoque,  mais  géaénte- 
ment  c'est  dans  la  vésicule  qu'ils  prennent  naissance.  Ils  se  prfeeB- 
tent  parfois  sous  la  forme  de  gravelle  ou  de  sable  bUiaire;  le  pte 
souvent  ils  atteignent  le  volume  d'un  petit  pois  ou  d'une  noisete. 
il  n'est  pas  rare  d'en  observer  de  beauconp  plus  gros  (Mcckel).li* 
nombre  est  très  variable  :  quand  le  calcul  est  unique,  il  est  irmi 
ou  ovalaire,  parfois  piriforme  et  comme  moulé  dans  la  ïésicnle;  k 
plus  souvent  on  trouve  4,  5, 10.  15  calculs  ou  un  nombre  beaocdiip 
plus  considérable  ;  Cruveilhier  en  a  compté  jusqu'à  2O00,  tl  Ouo 
7000.  Dans  le  cas  où  ils  sont  multiples,  les  calculs  biliaires  préee- 
tent  des  facettes  planes  ou  légèrement  arrondies,  ce  qoileorte 
une  forme  pyramidale,  télraédriqoe,  etc.  ;  l'existence  des  ixm 
s'explique  soit  par  le  frottement,  soit  plutôt  par  la  pressioo  qwifi 
«aïeuls  exercent  les  uns  sur  les  autres  (Klebs).  Les  calcols  bilîwe 
sont  blancs  lorsqu'ils  ne  renferment  que  de  la  cbolestérioe;  ib^' 
frent  une  coloration  brune,  jaune  ou  verdâlre  lorsqu'ils  sooiifflpê- 
gnés  de  pigment  biliaire,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent. 

Lorsqu'on  coupe  un  calcul  par  son  milieu,  on  trouve  en  gêaéfi 
qu'il  est  constitué  par  la  superposition  de  trois  zones  concentrips 
1»  une  écorc«  plus  colorée  que  les  autres  parties,  plus  résîSB»»' 
composée  de  couches  assez  régulièrement  stratifiées;  2" ao  <^ 
«st  un  noyau  formé  soit  par  un  peu  de  mucus  concret  etiafti^^ 
pigment  biliaire,  soit  par  un  corps  étranger  (ascarides,  di«>B^' 
pépins  de  raisin,  concrétions  formées  dans  les  canaliculetiotn-h^ 
tiques, etc.  )  ;  3*  entre  ces  deux  couches,  onobserve une  lonemoï** 
qui  oiïre  un  aspect  radié  dû  à  la  disposition  en  pyramides  n^ 
nantes  des  cristaux  de  cholestérine  qui  la  composent 

Au  point  de  vue  chimique,  les  calculs  biliaires  reofemKK^ 
plupart  des  éléments  qui  normalement  composent  la  bile  é- 
même,  mais  la  proportion  de  ces  éléments  est  souvent  mj^- 
fait  sur  lequel  insistait  beauconp  Frerichs.  La  cholntèrwi^ 
le  corps  qui  entre  pour  la  plus  large  part  dans  la  compositioa  v 
cholélitbes  humains.  Dans  les  analyses  de  Ritter,  P^"^^ 
958  calculs,  la  cholestérine  ne  fut  absente  que  trois  to;  ^ 
toutes  les  autres  elle  était  représentée  par  un  chiffre  variant  de  6^' 
90  ou  95  pour  100  environ.  Quelquefois,  surtout  diesle8Tieil>^ 
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a  cholestérine  compose  presqae  exclusivement  les  calculs;  elle  se 
>résente  sous  la  forme  crisialline  dans  l'immense  majorité  des  cas,  et 
loniie  une  disposition  radiée  h  !a  zone  moyenne  ;  on  ne  la  trouve 
;iière  à  l'état  amorphe  que  dans  la  zone  externe  du  calcul.  Le 
pigment  biliaire  se  rencontre  généralement  en  quantité  assez  no- 
able,  soit  sous  forme  de  bilirubine  pure  et  cristailisable  dans  les 
iolations  chloroformiques,  soit  à  Tétat  de  combinaison  de  la  biii- 
•  erdine  a? ec  la  chaux  ;  il  se  présente  alors  sous  forme  d'une  poudre 
l'un  brun  rouge  ou  verdâtre  insoluble  dans  le  chloroforme.  Les 
icides  biliaires^  si  abondants  dans  la  bile,  sont  fort  rares  dans  les 
rholéliihes  ;  le  cholate  de  soude,  d'apparence  blanche  ou  jaunâtre, 
ic  présente  sous  forme  d'aiguilles  allongées  à  deux  pointes  (Frcrichs, 
;;iharcot).  Les  acides  gras  biliaires,  certains  métaux,  comme  le  fer  et 
c  cuivre,  même  le  mercure  (Lacarterie,  Frerichs),  peuvent  se  ren» 
routrer  dans  les  cholélithes;  les  sels  alcalins  sont  fort  peu  abondants, 
a  proportion  des  sels  de  chaux  est  an  contraire  considérable  dans 
certains  calculs.  Dans  sa  migration  dans  l'intestin  ou  à  travers  les 
roies  orinaires,  le  calcul  se  recouvre  quelquefois  d'une  couche  de 
phosphate  de  chaux  et  de  magnésie  on  de  cristaux  d'acide  urique. 

La  formation  des  calculs  semble  être  directement  sous  la  dépen- 
dance de  l'ioflammation  catarrhale  des  voies  biliaires  ;  Meckel  a 
démontré  que  la  cholépyrrhine  et  la  cholestérine  ne  restaient  en  dis- 
solution dans  la  bile  que  sous  Tinfluence  du  glycocholate  de  soude  ; 
or  le  mucus  sécrété  par  les  canaux  biliaires  enflammés  offre  une 
réaction  acide  et  décompose  les  acides  biliaires  qui  perdent  alors 
leur  pouvoir  dissolvant  et  laissentdéposer  lepigmeut  et  la  cholestérine 
sous  forme  de  petites  concrétions,  de  sable  biliaire,  origine  première 
des  calculs.  Ce  fait  explique  pourquoi  les  calculs  ont  souvent  pour 
noyau  un  amas  de  cellules  épithéliales  ou  un  bouchon  muquenx. 
L'excès  même  des  acides  gras  et  de  la  cholestérine  dans  la  bile  et 
leur  précipitatîou  consécutive  ont  aussi  été  invoqués  comme  point 
de  départ  de  la  cholélithiase.  Le  ralentissement  du  cours  de  la  bile 
est  une  condition  très  favorable  à  la  formation  des  calculs  ;  c'est 
sans  doute  parce  qu'ils  agissent  dans  ce  sens  que  les  repas  trop 
espacés  sont  considérés,  à  juste  titre,  comme  prédisposant  à  la  li- 
thiase biliaire. 

La  litliîase  biliaire  est  plus  commune  chez  la  femme  que  chez 
l'homme  à  cause  sans  doute  de  son  existence  sédentaire  peu  favo- 
rable à  la  combustion  des  graisses.  Elle  s'observe  surtout  dans  l'âge 
adulte,  bien  qu'elle  soit  loin  d'être  rare  chez  l'enfant  et  le  vieillard* 


668  MAUDIKS  DU  FOIE. 

Bouissoo  a  rencontré  des  calculs  chez  le  nouveao-iië,  et  Heu  a 
obserré  la  colique  hépatique  chez  un  enfant  de  Tingt-daq  joiiv 
Les  Yieillards  dont  le  sang  est  plus  riche  en  graisse  et  eo  cfaé»- 
térine  sont  par  cela  même  très  disposés  aux  prodactims  c^ 
leuses. 

OESCairriON. —Lorsque  les  calculs  se  sont  formés  dans  ks  eau- 
licules  intra-hépaliques  ils  peuvent  rester  à  l'état  latent  oaoepn^ 
duire  que  quelques  symptômes  peu  précis  et  insuffisants  pour  per- 
mettre le  diagnostic.  Il  eu  est  de  même  lorsque  les  cholélithes  si^fH 
dans  le  canal  hépatique  luinnéme  et  n'en  obturent  pas  complèieffle^t 
la  lumière. 

Les  calculs  de  la  vésicule  biliaire  peuvent,  lorsqu'ils  sont  petits 
rester  aussi  fort  longtemps  à  Tétat  latent,  ou  donner  lieo  seokwflt 
ik  un  peu  d'inOammation  de  la  vésicule  {cholécystite)  doot  no» 
étudierons  les  caractères  plus  tard.  En  géDéral,  lescalcoboQidf 
la  tendance  à  s'engager  dans  le  canal  cystique,  puis  daosleanl 
cholédoque  et  à  s'échapper  dans  le  duodénum.  Celte  niigniiood^ 
colélithes  cystiques  par  les  voies  naturelles  peut  s'efliectotf  su^ 
donner  lieu  à  aucun  trouble  morbide,  dans  le  cas  de  calcols  tn> 
petits,  chez  les  vieillards  en  particulier;  le  plus  souveotlescuca^ 
s'arrêtent  dans  le  canal  cystique  ou  le  cholédoque  et  dooMDt  Dafi- 
sauce  à  un  certain  nombre  de  symptômes  dont  l'ensemble  ooosùiK 
la  colique  hépatique. 

Le  premier  de  ces  symptômes  est  la  douleur;  elle  écbiesoix'^ 
ment,  parfois  sans  cause  connue,  ou  à  la  suite  d'une  énKMioo  m/x^ 
vive,  d'un  effort  musculaire.  Le  plus  souvent  la  douletfdêfaoïe 
quelque  temps,  deux  ou  trois  heures,  après  le  repas,  au  mooei^^ 
le  passage  du  chyme  dans  l'intestm  provoque  l'évacuation  do  ob- 
tenu de  la  vésicule  biliaire.  Cette  douleur  est  ezcessivemenni^<« 
paroiystique;  le  malade,  en  proie  à  une  affreuse  torture  {aditj 
des  Anglab),  s'agite  dans  son  lit  et  ne  sait  quelle  position  pr«o^ 
pour  diminuer  ses  souffrances.  La  douleur  atteint  son  masiflu» 
au  niveau  des  points  suivants  qui  correspondent  à  peu  près  sn 
organes  mis  en  cause  :  à  l'épigastre  {point  épigastrique  de  Peu* 
berton,  Budd,  Sénac,  etc.),  dans  i'hypochondre  droit  an  nifeiB^i^ 
la  vésicule  {point  cystique  de  Flemming),  à  l'extrémité  inféfier 
de  l'omoplate  droite  (point  scapulaire  de  Budd] ;  die s^irré^ 
dans  le  moignon  de  l'épaule,  dans  le  bras,  parfois  aassi  dans  k 
flanc  droit  (Trousseau),  opinion  qui  n'est  pas  admise  pu*  Mo(- 
chison. 
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La  crise  douloureuse  s*accompagoe  souvent  de  frissons»  de  nau- 
sées et  de  Tomissements  qui,  d*abord  alimentaires,  deviennent  en* 
mie  mnqneux  ou  même  bilieux  ;  il  y  a  généralement  de  la  oonsii- 
>alion. 

En  même  temps  le  ventre  est  météorisé  et  douloureux;  le  foie 
»t  augmenté  de  volume,  et  il  est  souvent  possible  de  constater  la 
uméfaclîon  de  la  vésicule  biliaire  et  la  présence  de  calculs  qui  en 
«  choquant  réciproquement  produisent  un  bruit  comparé  par 
f.  L.  Petit  à  celui  que  donne  la  collision  de  noix  dans  un  sac  à  moi* 
ié  vide. 

Les  phénomènes  nerveux  réflexes  peuvent  acquérir  une  grande 
mportance  et  êire  assez  intenses  pour  amener  des  convulsions  épi- 
eptifornies  (Bax  de  Corbie),  du  délire^  des  syncopes,  parfois  même 
a  mort  (Portai).  Pendant  les  coliques  hépatiques  violentes  on  a 
ignalé  de  la  dyspnée,  des  palpitations  de  cœur,  des  congestions  ce- 
ébrales  (Frerichs).  Lai  circulation  reste  généralement  normale;  le 
lombre  des  pulsations  radiales  est  plus  souvent  diminué  qu'augmenté 
WolffJ. 

D*une  façon  générale,  Taccès  de  colique  hépatique  ne  donne  pas 
ieu  à  une  élévation  de  la  température  centrale  et  Ton  peut  le  consi- 
lérer  comme  une  maladie  apyrétique.  M.  Peter  (cité  par  Mossé) 

fait  d'intéressantes  recherches  sur  la  température  comparée  de 
'aisselle  et  de  l'hypochondre  droit  dans  la  lithiase  biliaire;  la  tem- 
)érature  loale  au  niveau  du  foie  s'est  constamment  montrée  supé- 
ieare  i  celle  de  l'aisselle. 

L'ictère  est  un  phénomène  habituel  mais  non  indispensable  de  la 
olique  hépatique;  IVolffa  même  noté  son  absence  dans  plus  de  la 
noitié  des  cas.  Il  manque  constamment  quand  il  s'agit  des  calculs 
le  la  vésicule. 

L'ictère  ne  se  produit  que  dans  le  cas  où  un  calcul,  ayant  quitté 
>  canal  cystique,  a  pénétré  dans  le  canal  cholédoque  et  lorsqu'il  est 
uflbamment  volumineux  pour  obstruer  ce  conduit;  il  faut  cepen- 
ant  tenir  compte  de  la  possibilité  du  spasme  des  voies  biliaires, 
pasme  qu'explique  facilement  la  présence  de  fibres  musculaires  dans 
»  parois  du  canal  cholédoque  et  que  Laborde  a  d'ailleurs  vérifié 
xpérimentalement.  L'ictère  apparaît  pendant  l'accès  même  (si  Tac- 
bs  se  prolonge)  ou  peu  après,  mais  ce  n'est  guère  que  vingt-quatre 
Q  quarante  heures  après  le  début  de  l'accès  qu'il  est  nettement  éta- 
li  et  caractérisé  par  la  coloration  de  la  peau  et  des  muqueuses  et  la 
i>uleur  acajou  des  urines. 
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Mabchi.  Dueêe.  Tebminaisons.  —  La  dorée  de  h  cotiq» 
hépaiique  est  en  moyenne  de  six  à  douze  heures  (Banh  el  Besoier;. 
Les  dooleors  peu? ent  persister  pendant  plosîenrs  joore  aier  des 
exacerbaiions  et  des  rémissions  qni  offrent  une  vériuMe  pério- 
didté.  Dans  certains  cas  l*accè8  est  double  (Jaccood)  ;  dm  nos- 
sion  se  prodoit  aa  moment  où  le  calcul  pénèure  du»  le  obI 
cholédoque,  beaucoup  plus  lai^e  que  le  cystique;  ma»  qd  vtmé 
accès  éclate  quelques  heures  plus  lard,  au  moment  où  le  àMi 
se  présente  à  l'orifice  duodénal  qui  est  la  partie  la  plos  rétrédeds 
canal. 

La  terminaison  a  lieu  brusquement  par  cessation  poorans^'t 
instantanée  de  la  douleur;  le  malade  éprouve  une  sensatioD  et  bleo- 
être  toute  spéciale.  Parfois  on  observe  des  symptômes  oiûfKS. 
comme  des  sueurs  abondantes  (Fauoonncau-Dufresne),  oo  bienov 
sorte  de  débâcle  bilieu.se  (Wiilemin).  La  fin  de  la  crise  iodiqDe»' 
néralement  que  le  calcul  est  parvenu  dans  l'intestin,  et  il  cftpi^ 
sible  de  te  retrouver  dans  les  fèces  (i),  soit  entier,  soitlhgDKit^ 
Dans  des  cas  exceptionnels  le  calcul  est  expulsé  par  tomiiif^n*» 
(Durand -Fardel,  Alurchison,  CorniUon.  etc.).  Plus  sou? eot  il  rétnh 
grade  dans  ta  vésicule  biliaire. 

Formes  frustes. —  Nous  venons  de  décrire  Tallaque  decolii|v 
hépatique  type  ;  dans  bon  nombre  de  cas  beaucoup  de  ^Tnip^ô»^ 
de  l'accès  franc  manquent  ou  se  montrent  sous  une  forme  inss^^ 
nuée.  D'après  Sénac,  ces  accès  frustes  s'observent  dans  la  prof^r* 
tionde80  pour  100;  on  les  décrit  généralement  soos  le  «0  <^ 
prodromes,  et  ils  peuvent  durer  plusieurs  années  :  ce  som^^ 
leurs  gastralgiques,  des  accidents  dyspeptiques  qui  peuvent  s  xcsft- 
pagiier  d'une  très  légère  coloration  de  la  peau  et  des  moqueur ^ 
même  de  vomissements,  ou  bien  encore  des  douleurs  fagoo*  ^^^ 
tension  dans  l'hypochondre  droit,  que  l'on  met  sur  le  compte '^s 
peu  de  congestion  du  foie.  Chez  le  vieillard,  la  colique  bépHiq* 
est  souvent  remplacée  par  un  frisson  intense  qui  reparait  pitft"^ 
moins  régulièrement  et  qui  ne  s'accompagne  pas  de  dooleoisCba 
les  femmes,  la  colique  hépatique  prend  parfois  l'apparence  de  int- 
bles  gastriques  que  l'on  rapporte  à  l'hystérie  et  que  le  tfaiteineoi^ 


(t)  D'après  les  recherches  de  Villemin  le  calcul  oc  se  serait  retroaté  <!^ 
les  Cèces  que  25  fois  sur  150  faits  observés;  mais  d'après  celles  de  Wol^.  •'' 
AS  cas  bien  étudiés,  il  y  aurait  eu  constamment  élimination  d^eotér^^^ 
par  les  garde-robes. 
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a  lithiase  biliaire  fût  disparaître,  lorsqu'on  a  fait  le  diagnostic  exaa 
Vulpian). 

Certaines  formes  se  traduisent  seulement  par  un  peu  de  gêne  et 
le  tension  dans  l'hypochondre  droit,  par  la  sensation  d'un  poids 
|ui  se  déplace  lorsque  le  malade  change  de  position  (Murchison)» 
»ar  une  sensibilité  spéciale  à  la  palpation  de  la  vésicule  (Lendorf)» 

Pathogênie  de  l'accès.  —  En  1873,  Muron,  et  après  lui  Dujar- 
lin-BeaumeU»  Audigé»  Laborde,  provoquèrent  expérimentaleiiient. 
:hez  le  chien,  les  symptômes  de  la  colique  hépatique  telle  qu'on 
'observe  chez  l'homme.  Un  stylet  de  trousse  introduit  daus  un  gros 
ondait  biliaire  détermine  d'abord  une  vive  douleur,  puis  une  con- 
raction  réflexe  assez  intense  pour  qu'on  ne  puisse  le  retirer  sans  eiïort  ; 
i  on  le  maintient  quelque  temps  dans  le  canal  cholédoque,  la  bile 
'accumule  derrière  lui  et  il  se  produit  une  sulTuiâon  ictériquc  ma- 
lifeste.  L'existence  de  fibres  musculaires  dans  les  parois  des  conduits 
ûliaires  chez  le  chien  rend  bien  compte  de  ce  rétrécissement  spas- 
nodique  :  chez  l'homme,  les  fibres  musculaires  lisses  des  conduits 
biliaires  ont  été  constatées  par  Grancher,  Renaut,  Cliarcot  et  Pilres; 
îappey  décrit  même  une  couche  musculaire  assez  complexe.  iMossé, 
lans  les  recherches  qu'il  a  faites  chez  l'enfant,  a  trouvé  des  fibres 
nusculaires  éparses  dans  le  canal  cysiique,  mais  très  abondantes 
lans  le  canal  cholédoque  ;  dans  un  cas,  ce  dernier  conduit  offrait 
me  tunique  constituée  par  deux  plans  de  fibres  :  un  plan  interne 
ous-muqueux,  composé  de  fibres  longitudinales,  un  plan  externe 
rirculaire,  d'une  épaisseur  très  notable.  L'existence  de  ces  fibres 
end  très  probable,  chez  l'homme,  Tintervention  du  spasme  dans  la 
rise  de  colique  hépatique,  qui  varierait  d'intensité  en  raison  directe 
le  1  importance  de  cette  couche  musculaire.  Chez  l'adulte  vigoureux, 
ù  elle  est  très  marquée,  la  contraction  est  très  forte  et  la  colique 
rès  intense  ;  chez  le  vieillard,  où  les  fibres  sont  rares  et  atrophiées, 
I  contraction  est  lente,  incapable  de  s'élever  jusqu'au  spasme,  et 
e  sert  qu'à  la  progression  normale  du  calcul.  Il  faut  d'ailleurs  tenir 
ompte  de  Texcitabilité  nerveuse  de  chaque  sujet.  Ainsi  trois  élé- 
lenis  principaux  interviennent  dans  la  production  de  la  colique 
lépatique  :  1''  le  calcul  en  migration  qui  agit  mécaniquement; 
i'  rhyperexcitabilité  de  la  muqueuse  biliaire  que  le  traumatisme 
exagérée;  S""  enfin,  le  spasme  des  voies  biliaires  qui  est  la  consé- 
uence  de  celte  plus  grande  excitabilité. 

Complications.  —  Les  complications  de  la  lithiase  biliaire  sont 
e  trois  ordres  :  a.  les  unes  accompagnent  la  migration  des  calcula 
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par  les  Toîes  naturelles;  b.  les  autres  dépendent  de  rarrCt  et  de 
1  enclavement  des  calculs;  c.  les  dernières  enfin  sont  produites pr 
la  migration  des  calculs  hors  des  voies  naturelles. 

a.  Les  accidents  de  la  première  catégorie  ont  été  déjàsigub 
en  partie  dans  la  description  de  la  colique  bépaliqne  :  oe  soitls 
lipothymies  et  la  syncope^  précédées  le  plus  souvent  de  friam 
et  de  refroidissement  des  extrémités;  la  rupture  deliTèscaie; 
la  mort  subite  ou  rapide,  qui  s'accompagne  gènéralemeot  dtit- 
sions  du  foie  ou  des  reins  et  qui  d'ailleurs  est  fort  rare;  les  nuih 
sements  incoercibles  :  ces  vomissements^  qui  vont  jusqu'à  nppeler 
ceux  de  l'étranglement  intestinal^  n'ont  probaMement  pis  d'aniff 
origine  que  cette  grande  exagération  du  pouvoir  réflexe  dont  bos 
avons  déjà  parlé.  La  congestion  pulmonaire,  signalée  pvlL  GQ^ 
neau  de  Mussy  dans  ses  Cliniques,  s'observe  surtout  ^  la  bistè 
poumon  droit  et  disparaît  en  même  temps  que  la  oongestioo  b^ 
tique,  avec  laquelle  elle  offre  une  étniite  oonnexité  ;  il  est  pitibibt 
qu'elle  est  souvent  d'origine  réflexe  comme  la  congestioa  bèptifp 
elle-même  (Fabre,  Mossé).  Déjb,  dès  1875,  Gangolphe  avaits^i^ 
la  possibilité  d'accidents  cardiaques,  pendant  révolution  delaootiftf 
hépatique;  mais,  s'appuyant  sur  la  coexistence  de  rictére a^ec  T^k 
parition  d'un  souffle  systolique  à  la  pointe,  il  avait  cro  poonr 
expliquer  ces  accidents  par  le  développement  d'une  insuffs^^ 
mitrale  temporaire  et  relative,  qu'il  attribuait  à  l'actioode^ 
biliaires  sur  les  muscles  papillaires  tenseurs  des  valrob.  i» 
rérentes  recherches  de  Potain  ont  prouvé  que  les  altérations ciniB' 
qucs^  imputables  à  la  lithiase  biliaire,  portent»  au  contw.iisD- 
coup  plus  fréquemment  sur  les  cavités  droites  dont  elksâè»r- 
minent  la  dilatation,  avec  ou  sans  production  d'une  imJfsBMff 
tricuspidienne.  Nous  avons  eu  déjà  l'occasion  de  nous  exptiqv 
sur  le  mécanisme  de  ce  genre  de  dilatations  (voy.  Malaiif*  i^ 
cœur,  p.  Al-AS,  t.  Il)  et  de  montrer  qu'elles  étaient  bien,  ooaflr 
l'avait  supposé  Potain^  la  conséquence  d'une  action  nerro-motriff^ 
par  excitation  réflexe  de  la  muqueuse  des  voies  biliaires.  L^ahsesce 
de  CCS  dilatations  dans  de  nombreux  cas  d'ictère  (Potain,  f>^ 
reaux),  leur  présence,  au  contraire,  à  la  suite  de  bon  iKHnbit<i^ 
lésions  gastriques  ou  entéro-péritonéales  (J.  Teissier),  vieoDeit  ^ 
l'appui  de  cette  façon  de  penser. 

b.  L'arrêt  et  l'enclavement  du  calcul  se  font,  soit  dansleosi 
cystlque,  soit  dans  le  cholédoque.  L'occlusion  du  canal  cystiqiK^' 
CMre  absolue  et,  dans  ce  cas,  elle  donne  lieu  à  une  dilatttioa  cs^ 
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dérable  de  la  vésicale  qui  se  remplit  d'une  sécrétion  muqueuse  ou 
séro-muqueose  {hydropisie  de  la  vésicule).  Elle  peut  aussi  pro- 
duire de  la  cholécyslite  purulente.  Oaus  les  cas  d'obstruciion  du 
canal  cholédoque,  la  bile  continue  quelquefois  à  filtrer  dans  Tin- 
tesciii,  de  sorte  qu'il  ne  se  produit  pas  d'ictère  (Cruveilhier,  Cbarcot). 
Mais  c'est  là  Texception  :  d'ordiuaire  on  observe  une  rétention  bi- 
liaire absolue  qui  se  traduit  cliuiquemeut  par  de  l'ictère  et  qui  a 
pour  effet  anatoiiiique  la  dilatation  et  l'irritation  des  voies  biliaires. 
Si  cotte  irritation  est  de  longue  durée  on  voit  apparaître  les  phéno- 
mènes caractéristiques  de  la  cirrhose  biliaire  ou  de  Tangiocholite 
fiuppurée  (1),  des  abcès  du  foie  et  des  tumeurs  biliaires.  Nous  avons 
ku  que  la  lithiase  biliaire  pouvait  amener  la  pyléphlébite  suppurative 
3U  adliésive. 

La  fièvre  intermittente  hépatique  peut  se  rencontrer  dans  tous 
es  cas  où  il  y  a  une  affection  durable  de  l'appareil  biliaire,  mais 
:'esl  dans  la  lithiase  biliaire  qu'on  Tobserve  le  plus  souvent  (Mon- 
leret),  qu'il  y  ait  une  obstruction  du  canal  cholédoque  ou  seulement 
rra^elle  biliaire  intrahépatique.  La  fièvre  intermittente  symptoma- 
ique  apparaît  soit  pendant  l'ictère  qui  suit  une  colique  hépatique, 
loit  en  dehors  de  toute  manifestation  douloureuse.  L'accès  offre 
ibsolument  les  mêmes  symptômes  qu'un  .accès  de  fièvre  palustre, 
a  l'on  voit  se  dérouler  les  trois  stades  de  frisson,  de  chaleur  et  de 
ueurs  dans  le  même  ordre  et  avec  une  intensité  tout  aussi  gi*ande  ; 
es  périodes  apyrétiques  sont  très  nettes,  quelquefois  la  fièvre  affecte 
(*  type  quotidien,  tierce,  quarte,  comme  la  fièvre  palustre.  Mais  en 
;éuéral  l'intermittence  est  bien  moins  régulière,  les  accès  se  repro- 
uisent  seulement  au  bout  de  quatre,  cinq  ou  six  jours  et  niême 
avantage.  Outre  cette  irrégularité,  la  fièvre  intermittente  hépatique 

*  distingue  encore  par  son  caractère  vespéral  et  par  la  diminution 
ans  le  taux  de  l'urée  excrétée  (Regnard,  firouardel).  Cette  fièvre 
îeudo-intermittente  dure  généralement  deux  ou  trois  mois;  le  plus 
auvent  elle  aboutit  à  une  terminaison  fatale  qui  survient  au  milieu 

*  symptômes  typhoïdes  ou  rappelant  les  accidents  pernicieux  des 
>%-rcs  palustres. 

Il  importe  de  séparer  la  fièvre  intermittente  symptomatique  de  la 
'vre  hépatalgique  (Cbarcot)  que  l'on  observe  parfois  dans  la 
lîque  hépatique  et  qui  consiste  surtout  en  frissons  plus  ou  moins 

ff  )  L'angiocholile  lappurée  donne  naissance  à  une  série  de  petits  abcès 
^cès  miliaires  ou  biliaires)  qui  prennent  naissance  soit  dans  la  caTÎté  des 
iduits  biliaires,  soit  en  dehors  d'elle. 

L.  et  T.  —  Palh.  et  clin.  méd.  II.  —  43 
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intenses  arec  élévation  de  température  mais  sans  stade  de  soear, 
comme  Frerichs  en  a  rapporté  quelques  observaiioos.  Ces  dem 
espèces  de  fièvre  n*ont  pas  la  même  sigoificatîoii  clinique,  \m 
qu'elles  se  rattachent  à  la  même  cause,  d'après  M.  Charoot  U 
fièvre  intermittente  symptomatique  parait  devoir  s'expliquer  par  b 
présence  dans  les  Toies  biliaires  enOainméesd'oD  principe  scepCifK 
de  nature  inconnue.  Le  passage  d*un  calcul,  soit  en  déchirâot  la 
muqueuse,  soit  en  augmentant  la  pression  dans  les  Toies  biliaires  es 
en  déterminant  une  inflammation  suraiguê,  amènerait  rintrodoc- 
tion  dans  lorganisme  de  ce  principe  pyrélogène  hypothétique,  et  pir 
suite  le  frisson  de  la  colique  hépatique. 

Au  point  de  vue  symptomatologique  la  fièvre  intermitteol?  An- 
tique présente  la  plus  grande  analogie  avec  les  accideob  fibriles 
qu'on  observe  dans  certaines  maladies  des  voies  urinaires.  Geue 
fièvre  uréthrale  ou  uro-septique  s'observe  également  dans  te 
cas  où  il  existe  un  obstacle  à  l'émission  de  l'urine  et  par  suite  gè 
ce  liquide  est  altéré  (rétrécissement  de  Turèthre,  paralj^  deb 
vessie,  etc.).  Les  causes  d'intermittence  des  accidents  sont  afa»l«- 
ment  ignorées. 

c.  Lorsque  les  calculs  biliaires  ne  peuvent  pas  être  expabés  pr 
les  voies  naturelles,  ils  ont  de  la  tendance  à  se  frayer  an  chemiD  m 
milieu  des  tissus  environnants.  Cette  migration  anormale  des  cal- 
culs peut  se  faire  bru^quement.  II  y  a  alors  rupture;  ceHe-d^e 
produit  à  la  suite  d'un  traumatisme,  d'un  effort,  d'ane  coniracM 
spasmodique  pendant  un  accès  de  colique  bépatiqae  et  doane  he^ 
quelquefois  à  une  péritonite  généralisée.  Le  plus  souvnic  U  s'est 
fait  antérieurement  des  adhérences  entre  la  vésicule  biliaire  on  k 
canal  cholédoque  et  les  organes  voisins,  et  le  calcul  s*écbappe  \m 
simple  perforation  en  donnant  lieu  à  une  fistule.  Celle-ci  cooimo- 
nique  le  plus  souvent  avec  le  tube  digestif,  le  duodéoooi  (45  fo» . 
le  côlon  (19  fois,  Mossé),  Tei^tomac  (cas  célèbre  de  JeaOresoo  ste: 
survie),  mais  elle  peut  s'ouvrir  dans  le  parenchyme  hépatique,  eotn 
le  foie  et  le  péritoine  (Hérard),  dans  l'appareil  géuito-ariBaiiv 
dans  l'appareil  respiratoire,  dans  la  veine  porte  (cas  d'Ignace  è 
Loyola  rapporté  par  Colombus).  Les  fistules  cutanées  externes  soa 
assez  fréquentes,  Murchison  en  a  relevé  89  cas  et  Mossé  3i  c^ 
nouveaux.  Les  fistules  autres  que  celtes  qui  communiquent  a^^ 
l'extérieur  ou  le  tube  digestif  ont  invariablement  amené  la  mort 
notons  enfin  que  la  migration  des  calculs  dans  riniestio  peut  s'ac- 
compagner ultérieurement  de  symptômes  très  graves,  teb  que  :  «c- 
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cIusioQ  iatestinale  (1),  perforation  du  caecum  ou  de  son  appendice^ 
typhliie  et  pérityphJite,  etc. 

Diagnostic  Pronostic.  —  Le  diagnostic  de  la  lithiase  biliaire 
n*oflre  de  difficultés  que  dans  les  formes  frustes  qui  sont  souvent 
impossibles  à  reconnaître.  L*accès  de  colique  hépatique  franche 
avec  ses  douleurs  spontanées  dans  Thypocbondre  et  à  l'épigastre, 
ses  irradiations  du  côté  de  l'épaule,  les  nausées  ou  les  vomissements 
et  la  teinte  subictérique  des  conjonctives  qui  raccompagnent,  slm- 
pose  presque  au  diagnostic  :  la  présence  du  calcul  ou  de  ses  frag- 
ments dans  les  selles  est  un  signe  pathognomonique  mais  inconstant 
et   difCcile  à  constater.  La  colique  néphrétique  du  côté  droit 
pourrait  être  confondue  avec  la  colique  hépatique,  mais  Tabsence 
de  tuméfaction  et  de  sensibilité  du  foie,  les  irradiations  douloureuses 
dans  le  sens  de  l'uretère,  la  rétraction  du  testicule,  le  peu  de  fré- 
quence des  vomissements,  l'examen  des  urines,  suffiront  en  général 
pour  faire  éviter  Terreur.  La  gastralgie,  par  la  localisation  plus 
spéciale  de  la  douleur  à  l'épigastre,  par  ses  irradiations  dans  tous 
les  &ens,  par  le  soulagement  que  procure  la  pression  méthodique  du 
creoi^  épigastrique,  par  l'intermittence  des  souffrances,  par  l'absence 
cnfîn  de  pigment  biliaire  dans  les  urines,  est  plus  facile  encore  à 
<listinguer  de  la  colique  hépatique.  Les  mêmes  considérations  s'ap- 
pli<|uent  à  Ventéralgiej  dans  laquelle  la  douleur  siège  sur  le  trajet 
des  anses  intestinales  et  en  particulier  au  pourtour  de  Tombilic 
L»'enléralgie  des  saturnins,  qui  s'accompagne  quelquefois  d'ictère, 
pourrait  (aciliter  la  confusion,  mais  en  pareil  cas,  la  constipation 
<ipf  niâtre,  le  liséré  caractéristique,  enfin  la  petitesse  du  foie  lèveront 
ïeA  doutes.  La  péritonitef  malgré  l'hyperesthésie  abdominale  et 
le  ballonnemeut  du  ventre,  ne  sera  pas  confondue  avec  la  lithiase 
biffa  ire,  par  cette  simple  considération  qu'elle  est  une  maladie 
fébrile. 

Bien  que  la  colique  hépatique  se  termine  généralement  par  le 
retour  à  la  santé»  le  pronostic  doit  être  considéré  comme  sérieux 
*n  raison  de  la  tenante  de  la  maladie,  de  la  fréquence  des  récidives, 
le  la  possibilité  d'érosions  de  la  muqueuse  et  de  rétrécissements 

(  t  )  M of  8é  a  étudié  tout  spéektlement  rétranglement  intestinal  causé  par 
r»  entérolithcs;  il  en  a  recueilli  38  observations,  et  est  arrivé  à  cette  con- 
1 11^ ion  que  c'était  Tiléus  qui  se  développait  de  préférence  en  pareil  cas, 
I  lis  uo  iléus  avec  tendance  à  la  guérison,  dans  la  proportion  de  1  à  3.  Qucl- 
tjffois  le  massage  abdominal  a  entraîné  Texpulsion  du  calcul  et  la  brusque 
(.^j^^iion  du  accidents. 
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cicairiciels  oltérieurs.  Le  pronostic  est  encore  assombri  parla;n- 
vite  des  complications  que  nous  venons  d'énumèrer,  mus  qui  bt 
heureusement  sont  assez  rares.  Il  ne  faut  pas  oublier  d^ailkônqK 
la  guérison  complète  est  souvent  obtenue. 

Traitement.  —  En  présence  d'un  cas  de  colique  bépuiqQer»- 
dication  première  est  de  calmer  la  douleur;  en  faisant  cesser  ia^- 
leur  on  fait,  du  même  coup^disparaitre  le  spasme  dont  elleesiiacn». 
Les  grands  bains  prolongés,  Topium  et  la  belladone  à  baDtadoss. 
mais  surtout  les  injections  sous-cutanées  de  morphine  soot  b 
meilleurs  moyens  pour  arriver  à  ce  résultat.  Dans  un  certain  dqoiIr 
de  cas,  Tassociation  de  la  morphine  et  du  cbloral  a  donné  ûncà- 
lents  résultats.  La  morphine  ne  peut  pas  toujours  être  soppefiéf. 
surtout  à  cause  des  vomissements  qu'elle  occasionne;  il  h^^ 
avoir  recours  aux  inhalations  de  chloroforme  poussées  jœqa'ib 
résolution,  ou  prescrire  cet  anesthésique  dans  une  potioD  ^ 
meuse  :  la  douleur  cède  parfois  très  rapidement  i  ce  moyes.  Oi 
peut  encore  employer  les  fomentations  chaudes,  les  cataplasiD6,li 
glace,  les  ventouses  scarifiées,  les  sangsues  ou  même,  si  le  sD/ete^i 
vigoureux,  une  saignée  générale. 

Les  votnissements  seront  combattus  par  les  boissons  efa^b- 
centes  (soda  watter,  Champagne  frappé,  potion  de  Riîière)  t^^ 
boissons  glacées. 

Lorsque  la  crise  douloureuse  est  terminée,  il  est  bon  S^èisiàr 
trer  quelques  légers  laxatifs  pour  faciliter  l'expulsion  des  diolêfitii^ 
qui  sont  parvenus  dans  l'intestin.  On  emploiera  surtout  les  dioia* 
gogucs  qui  auront  une  action  résolutive  sur  ta  congestioah^f^^''^ 
(rhubarbe,  caloniel).  On  évitera  les  purgatifs  pendant  bcslup^ 
afin  de  ne  pas  exagérer  les  phénomènes  de  spasmes  et  ne  pas  b^i^ 
riser  les  ruptures. 

Dans  l'intervalle  des  accès  on  doit  chercher  à  préveoir  l0i^' 
dives  en  faisant  disparaître  les  calculs  que  renferme  encore  iafè^ 
cule  et  en  empêchant  qu'il  s'en  fonne  de  nouveaux.  Vim^ 
lithontriptiques  employés^  il  faut  citer  en  première  l^e  le <|>^ 
sique  remède  de  Durande,  qui  était  composé  de  deux  partie  ^'0^ 
sence  de  térébenthine  et  de  trois  parties  d'éther  snlforiqne;  asjoc" 
d'hui  on  n'emploie  plus  guère  dans  ce  but  que  les  perles  d*éiliff  « 
de  térébenthine.  La  médication  alcaline,  à  laquelle  on  a  aunlN!^ 
également  une  action  spéciale  sur  la  désagré^iion  descakfli»^ 
qu'on  ne  considère  plus  aujourd'hui  que  comme  cboligogi^^ 
indiquée  surtout  comme  prophylactique  dans  les  crises  à^ 
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reases.  Les  eaax  minérales  de  Yicby,  de  Yab,  d'Ëms,  de  Garbbad, 
sont  les  plos  actives.  Le  traitement  thermal  à  Vichy  doit  durer  en» 
wiron  trente  jours  (Durand-Fardel),  mais  il  est  nécessaire  de  revenir 
à  Vichy  plusieurs  années  de  suite  et  d'user  des  alcalins  dans  Tinter- 
▼aile  des  saisons  thermales. 

Le  régime  des  individus  atteints  de  la  lithiase  biliaire  devra  être 
I  *objet  d'une  attention  spéciale  ;  ou  aura  soin  de  leur  interdire  l'usage 
des  graisses  et  des  épices. 

PORTAL.  ObMTT.  sar  la  natore  elle  trait,  des  maladies  du  foie.  I8i3.  —  Pkmbbrton. 
A  praclical  treal.  on  various  diseases  of  the  abdom.  viscera.  London,  1820.  —  Bubd. 
Diaeasea  of  Ihe  liver,  1845.  —  Fauco.nnbau-Duprisxb.  Traita  de  raffect.  ealo.  du 
foi«,  1851.  —  Barth.  BuU.  do  l'Acad.  de  mdd.,  18S4.  ^  Gorlibu.  Gai.  hôp.,  1856. 

—  Thudichum.  a  Ireatise  03  Gall-Stones.  London,  1863.  —  LuTON.  Art.  Biliaires 
(▼oies),  in  Nout.  Dict.  de  mëd.  et  de  ch.  pratique,  18(86.  —  Bartu  et  Bbsnibr.  Art. 
BUiaires  (Toies),  in  Dict.  eaeyc.  des  se.  mdi. —  Tripibr.  Des  ane4tliëtii|ues  dans  la 
colique  lu^patique  (Compt.  rendus,  1868).—  SAnag.  Du  traitement  de  la  colique  hépa- 
tique. 1871.  ~  Dujardin-Bkaumktb.  Étnde  sur  le  spasme  des  Toies  biliaires,  k 
propoe  du  trailement  de  la  colique  bdpatique  (Bail,  de  tbdrap.,  1873).  ~  Rbonaro, 
Soc.  de  biologie,  1873.  —  Audioé.  Spasme  des  voies  biliaires,  th.  de  Paris,  1874. 

—  VOLPIAN.  L'Acole  de  médecine,  1874.  ~  W.  Lioo.  Trans.  of  the  path.  Soc,  1874. 

—  WiLLBMiM.  Des  coliques  htfpat,  et  de  leur  trailement  par  les  eaux  de  Vichy, 
4«  édit,  1874.  «  Labordk.  Bull,  de  thërap.,  18T4.  —  LBNDORr.  Canstatt's  Jahresb., 
1876.  —  Cbarcot.  Maladies  du  foie,  des  votes  biliaireset  des  reins.  1877.  —  Durano- 
Pardbl.  Maladies  des  vieillards,  et  Lettres  sur  Vichy,  1877.  «  Straus.  Des  ictères 
ebroniqaes,  th.  d'agrdg.,  1878.  —  Potain.  Note  sur  un  point  de  la  palbogénie  des 
dilatations  cardiaques  d'origine  gastro-hépatique  (Assoc.  p^r  Tavanc.  des  sciences, 
Congrès  de  Paris,  1878).  —  GonNiLLON.  Rapports  de  la  dyspepsie  douloureuse  avec 
la  lithiase  biliaire  (Progrès  médical,  1879).  —  Bax  M  Cohbib.  Union  méd.  du 
Nord-Est,  1879.  —  Vulpian.  Clinique  de  la  Charité,  notes  du  D*  Raymond,  1679.  — 
J.  Tbibsibr.  Assoc.  fr.  pour  Tavanc.  des  sciences.  Congrès  de  Montpellier,  1879.  — 
Henry  OBB  Turbaux.  De  la  dilaUiioo  du  coBur  droit  d'origine  gastrique,  th.  de  Paris, 
1879.  ~  Mo$9É.  Des  accidents  de  U  lithiase  biliaire,  th.  d'agrég..  1880.  —  BvRit. 
Sur  U  pathogénie  du  bruit  de  gai  >p  (Bull.  Soc.  an.,  1879).  —  François  Franck.  6  n. 
bebd..  nai-Jain  1879-1880.  ~  Lbcobghk.  Sur  la  Sèvre  iaterm.  bépat.,  la  Btndei  de 
clin.  Médicale,  1881.  —  Brouardbl.  Mort  subite  pondant  le  cours  do  la  colique 
Jiépalique  (An.  d'hygiène,  mars  1882). 


CANCBR  DBS  VOIES  BILIAIRES  ET  DE  LA  TÊTE  DU  PANCRÉAS. 

Le  cancer  des  voies  biliaires  est  primitif  ou  secondaire. 

Le  cancer  primitif  n'est  pas  connu  depuis  très  longtemps,  bien 
que  ce  ne  soit  pas  une  affection  absolument  rare.  Ourand-Fardcl  en 
avait  fait  une  étude  spéciale  portant  sur  six  cas,  et  Slokes  avait  pu- 
blié une  observation  de  tumeur  fongueuse  du  canal  cholédoque.  Le 
recherches  plus  récentes  de  Bertrand,  élève  de  M.  Cornil,  et  de 
Yillard  ont  bien  établi  son  histoire. 

Le  carcinome  primitif  de  la  vésicule,  car  c*est  elle  qui  est  surtout 
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atteinte,  est  généralement  on  carcinome  colloïde.  Gepeadintm? 
rencontre  parfois  le  carcinome  encéphaJoIde.  le  sqnirrheetrépiih^ 
iioma  cylindriqoe.  La  tumeur  affecte  souvent  lafonneTÎlleQfiect 
présente  une  surface  inégale  et  bourgeonnante  ;  sa  propagaiioom 
conduits  biliaires  occasionne  fréquemment  de  la  réteotioD  etiie 
abcôs  biliaires.  Les  ganglions  lymphatiques  du  hile  do  foie  mu 
toujours  altérés  secondairement,  et  la  dégénérescence  caocénn 
s*éiend  quelquefois  à  Tesiomac^  k  Tintestin,  voire  même  aox  pr» 
abdominales. 

Le  cancer  primitif  de  la  vésicule  se  rencontre  principalement  ck 
les  vieillards,  surtout  chez  les  femmes.  Il  offre  cette  particuliriiéde 
coexister  presque  toujours  (14  fois  sur  15  cas  relevés  par  Berbiaïf) 
avec  la  présence  de  cbolélithes  dans  la  vésicule.  Hilton  Faggeei»tc 
lui  la  plupart  des  observateurs  anglais  pensent  que  la  lithiase  biliâr' 
précède  Tapparilion  du  cancer  et  contribue  à  lui  donner  oaissaDCt. 
Il  est  plus  probable  que  le  cancer^  par  la  stagnation  qu'il  déiemiiie 
dans  le  cours  de  la  bile,  est  la  cause  de  la  lithiase  biliaire  (Gortiilet 
Ranvier). 

Le  cancer  primitif  de  la  vésicule  reste  souvent  pendant  loogteofs 
à  Tétat  latent.  L'ictère  est  assez  rare,  le  canal  cholédoque  «un 
libre  dans  la  plupart  des  cas  ;  à  une  période  avancée,  la  véacde 
cancéreuse  forme  dans  Thypochondre  droite  au-dessons  da  rebori 
des  fausses  côtes,  une  tumeur  très  appréciable.  La  cachexie  caic^ 
reuse  est  aussi  accusée  que  dans  toutes  les  autres  manifestaiioosiie 
la  dialhèse. 

Lorsqu'il  est  secondaire,  le  cancer  des  voies  biliaires  rtc<H»<l^ 
pour  cause  la  propagation  d*une  tumeur  développée  dansleloR^ 
dans  les  organes  voisins,  principalement  dans  la  tête  du  pincrias- 

Le  cancer  du  pancréas  n'est  pas  très  fréquent  :  WHigl^^' 
relevé  29  cas  sur  467  autopsies  de  carcliiomateux,  presque  mjf»^ 
à  Télat  secondaire.  lorsqu'il  est  primitif,  il  occupe  de  préléreDCC^ 
tête  du  pancréas  d'où  il  s'étend  très  rapidement  au  di]odéooiD,iD 
ganglions  et  au  canal  cholédoque  ;  dans  certains  cas  pins  rv^^ 
canal  cholédoque  est  seulement  dévié  et  comprimé,  mais  non  aiieio! 
par  la  dégénérescence  cancéreuse.  De  toutes  façons,  Tictèrc  se  [tp- 
duit  très  rapidement  et  coexiste  souvent  avec  Tasciie  par  comp^ 
sion  de  la  veine  porte  et  des  mésaraîques  (24  fois  sur  36  cas.  « 
Da  Costa).  Le  carcinome  colloïde,  Tépithéliome  cylindriqQe  ei  k 
sarcome  mélanique  s'observent  quelquefois  dans  la  tête  du  paacre2>. 
mais  le  squirrhe  est  beaucoup  plus  fréquent. 
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Le  cancer  do  pancréas  est  son  vent  d*un  diagnostic  très  difficile  ; 
car  généralement  quand  il  se  traduit  par  Texistcnce,  dans  la  région 
épigastrique»  d'une  tnmeur  perceptible  à  la  palpation,  on  a  de  la 
tendance  à  rattacher  aoit  au  foie,  soit  à  l'estomac  la  production  de 
cette  tumeur. 

Certains  signes  cependant  semblent  lui  appartenir  plus  particu- 
lièrement :  d'abord  la  présence  de  graisses  non  émolsionnées  dans 
les  fèces;  puis  une  sialorrhée  sirupeuse  très  tenace  sur  laquelle 
Moiidière  avait  déjà  attiré  l'attention  (B.  Teis.sier)« 

Nous  avons  pu  constater  plusieurs  fois  certaines  variations  dans 
le  volume  de  la  tumeur  :  tantôt  très  nettement  circonscrite,  tantôt 
au  contraire  très  difficile  à  saisir,  elle  semblait  s'effacer  à  la  suite 
d'hématémèses  ou  d'entérorrbagies  abondantes. 

On  a  fait  jouer,  dans  ces  dernières  années,  un  rôle  considérable 
lux  tumeurs  du  pancréas  dans  la  production  du  diabète  sucré 
[%oy.  1. 1,  art.  Diabète). 

r^URA^D-FAHDRL.  Afcb.  ffën.  de  mëd..  1840.—  Stokbs,  Dublin  quart  Joura.  of  nittd., 
1846.  —  BiRTRAMD.  Thèse  d«  Parii,  1870.  —  Villars.  Etude  sur  le  cancer  primitif 
des  fuies  biliaires.  1610.—  H.  Paoob.  Guy's  bosp.  Rep.,  1875.—  Gharoot.  Maladiea 
da  foir.  (Prof.  roëd.,  1875).—  Butil.  De  la  rétention  bilinire,  th.  d«  Paris,  1877. 
—  Norman  Noori.  Couplaxd.  Primary  cancer  of  Gall-Bladder  (Trans.  of  path. 
Soc.,  S  d6e.  1879). 


CHOLÉCYS'nTB. 

La  cholécystite  on  inflammation  de  la  v^cule  biliaire  coïncide 
généralement  a?ec  le  catarrhe  des  autres  îoies  biliaires  ;  on  peut 
lussi  la  trouver  isolée* 

L'affection  calculeuse  est  la  cause  la  plus  fréquente  de  la  cholé^ 
y.stite  ;  si  dans  quelques  cas  les  calculs  de  la  vésicule  ne  donnent* 
ieu  à  aucun  symptôme  fonctionnel,  il  en  est  beaucoup  d'autres  où 
?ur  leule  présence  détermine  des  réactions  inflammatoires  parfois 
rès  intenses.  Certains  observateurs  (mt  signalé  la,cbolécystite  dans 
;  cours  de  la  fièvre  typb<Ade  :  Louis,  Andral,  Bodd,  Leudot,  Gbar^ 
ot  et  Decbambre,  etc. ^  en  ont  rapporté  des  exemples  ;  cependant, 
etie  affection  est  loin  d'être,  commune,  pui^ique  llageomttliery  dans, 
1  thèse,  n'a  pu  en  réunir  plus  de  dix-huit  cas.  Dans  quelques  foîts 
ares,  la  cause  de  la  choiécystite  est  restée  inconnue,  et  TinOam- 
laiion  de  la  vésicule  a  pu  être  considérée  comme  essentielle.  Dans: 
n  cas  rapporté  par  Labbé,  la  gangrène  de  k  vésicule  a  été  observée 
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sons  l^infloence  de  rinanîtion.  Enfin  on  peut  encore  troarer  b  d»- 
Kécystite  dans  le  choléra  et  la  dysenterie. 

La  cholécystite  est  généralement  sopparatÎTe  :  la  moqaemedeb 
Tésicule  est  ronge,  ramollie,  cedématiée  avec  infihraUon  do  m 
Goojonctif  soQS-jacent.  Les  parois,  sous  Tinfluence  de  rirriUtiBi 
continue  causée  par  les  cholélitbes,  présentent  0  et  U  de  peàs 
ulcérations  qni  gagnent  peu  à  peu  en  profondeur,  aiteigneat  lesti- 
Dîques  externes  et  se  terminent  par  la  perforation.  C'est  en  eSrt  » 
la  f ésicule  que  portent  généralement  ces  fistules  biliains  iiteiatf 
ou  externes  que  nous  avons  signalées  à  propos  des  acddeacsde  h 
lithiase  biliaire  :  les  fistules  cystioo-dnodénales  et  cystico-caliqKS 
sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes  parmi  les  fistules  mtens;  Js 
fistules  s'ouvrant  à  Textérieur  sont  encore  plus  oomnioKs.OiM 
certains  cas,  Tinflammation  acquiert  un  tel  degré  d'inteofliéqn'ille 
aboutit  au  sphacèle,  comme  Leared  et  Murchison  en  ont  rappoté 
des  exemples. 

Le  contenu  de  la  vésicule  atteinte  de  suppuration  est  qd  pœ^s* 
dAlre  mélangé  II  de  la  bile  et  contenant  le  plus  souvent  des  calais. 
On  observe  parfois  de  petits  abcès  dans  le  tissa  oonjonctif  qoiei- 
toure  la  vésicule  (GuUer). 

La  cholécystite  affecte  quelquefois  une  marche  chronique.  U^ 
parois  de  la  vésicule  biliaire  sont  alors  transformées  eo  oo  tau 
fibreux  dans  lequel  on  ne  reconnaît  plus  la  structure  nonnde;  b 
parois  se  rètractentets*appliquent  exactement  sur  les  calcQbqo'dks 
enkystent.  C'est  la  cholécystite  scléreuse  ou  atrophie  delat^if^ 
(C^e).  Dans  ce  cas  on  observe  fréquemment  i*induritioB  cl  r» 
fication  des  parois  de  la  vésicule. 

Lorsque  la  cholécystite  n'est  pas  calculeuse,  rinflamoaiioi  est 
généralement  ulcéreuse  ;  Leudet  a  cependant  sigoalé  dans  h  ^^ 
typhoïde  de  la  cholécystite  phlegmoneuse  on  purulente  dont  l'v^ 
nous  a  observé  un  exemple  (thèse  de  HageumQHer). 

Les  symptômes  de  la  cholécystite,  lorsqu'il  n'existe  pasdetvflKV 
biliaire  formée  par  b  distension  de  la  vésicule,  ne  diffèrent  passo* 
(dblement  de  ceux  de  l'angiocholite  générriisée,  ou  «mt  mHuiif^ 
coup  plus  difficiles  k  reconnaître  ;  Tictère  fait  souvent  àékvli  U 
dioiécystite  peut  rester  à  Téut  latent  et  ne  se  traduire  qotpt^ 
rupture  subite  et  rapidement  mortdie  (Littré,  Crttveiltïer).  1^ 
bématémèses  peuvent  être  observées  dans  la  cholécystite  nlcéretf  ^ 
Budd  en  a  rapporté  un  exemple. 

Lorsque  la  vésicule  est  distendue  par  la  faOe  et  le  pus  on  obsote, 
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atre  la  douleur  localisée  et  les  symptômes  généraux  de  l*inflamma- 
ioD  des  voies  biliaires,  la  présence  d'une  lumeur  plus  ou  moins 
oiumineuse  dans  Thypochondre  droit  Cette  tumeur,  formée  par  la 
ésicttle,  fait  saillie  au-dessous  du  rebord  des  fausses  côtes  en  dehors 
In  muscle  grand  droit  de  l'abdomen  ;  parfois  elle  prend  un  grand 
éveloppement,  atteint  Tombilic  ou  descend  même  dans  la  fosse 
iaque.  C'est  dans  ces  cas,  assez  rares  d'ailleurs,  que  l'on  a  pu  par 
1  ponction  retirer  plusieurs  litres  de  bile  de  la  vésicule.  Lorsque  la 
imeur  est  aussi  volumineuse,  elle  peut  donner  lieu  à  des  troubles 
rcalatoires  et  digestifs  par  la  compression  qu'elle  exerce  sur  les 
lisseaux  voisins  et  sur  le  pylore. 

La  rupture  de  la  vésicule  avant  la  formation  d'adhérences  avec 
s  organes  du  voisinage,  peut  entraîner  très  rapidement  la  mort;  le 
us  souvent  ces  adhérences  ont  le  temps  de  s'établir  et  la  perfora- 
>n  de  la  vésicule  donne  lieu  aux  diverses  fistules  que  nous  avons 
;nalées.  La  mort  survient  parfois  au  milieu  des  symptômes  de 
ctère  grave. 

Le  proDostiCi  quoique  grave,  n'est  pas  nécessairement  fatal  ;  la 
lérison  a  été  observée  dans  un  certain  nombre  de  cas. 
Le  traitement  médical  ne  diffère  pas  de  celui  de  l'angiocbolite 
tarrhale  ou  purulente  (révulsifs,  saignées  locales,  opium,  nnor- 
lioe,  etc.).  Le  traitement  chirurgical  par  la  cAo(écystomt>  (Marion 
ms),  indiqué  par  Petit  dès  1743,  a  été  pratiqué  par  G.  Brovrn, 
arioo  Siros  et  Lavvson  Tait  et  a  donné  deux  cas  de  guérison  sur 
HS  opérations.  Ces  praticiens  vont  même  plus  loin,  et,  reprenant  les 
}ea  de  Thodichum  et  de  Handfield  Jones,  conseillent  la  cholécys* 
nie  pour  l'extraction  des  choléllthes  de  la  vésicule. 


riT.  Mën.  de  l'Acad.  royale  de  iiiëd.,  i743.  —  Uttni.  DIcL  en  30  ?ol.,  1833.  — 
ovin.  Rechercben  sur  la  flèirre  typhoïde,  1841.  —  Lkudit.  Bull,  de  la  Soe.  anat., 
iS3.  —  LkWt.  Bod.  loc..  1858.  —  Thudichom.  The  Lancet.  1850.  -  LiARBO. 
atbol.  Trans.,  t.  X.  —  Oolb.  Saint- Georges  hoap.  Rep.,  1808.  ~  IUgbnmûllbk. 
e  la  choléeytlite  dans  la  fièvre  typhoïde,  th.  de  Paris,  1876.  —  MaRION  Sih$,  BroWN. 
«olaeystomy  in  Drapsy  oî  th$  GaU-Biaddar  (Bril.  aed.  Joim.,  1878).  —  LAWtON 
%IT.  Eod.  lo€.,  1879. 
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MALADIES  DES  REINS  ET  DES  VOIES  URIIVAIRES 
CONSIDÉRATIONS    ANATOMIQUES    ET    PHYSIOLOGIQUES. 

L'appareil  urinaire  se  compose  des  reins^  qai  sont  char^  de 
rcxcréUon  de  Vurine^  et  d'un  système  de  conduits  excrètearsoa* 
prenant  les  uretères,  la  vessie  et  l'urèthre. 

Les  reins  sont  des  organes  glanduleux  pairs,  au  nombre  dedest 
situés  à  peu  près  symétriquement  sur  les  parties  latérales  da  nds 
au  niveau  de  la  première  et  de  la  deuxième  vertèbre  lombaiR;  It 
rein  droit  est  un  peu  plus  bas  que  le  rein  gauche*  Les  reinssoota 
rapport  :  en  arrière,  avec  les  premières  vertèbres  lombaires,  les p&en 
du  diaphragme  et  le  carré  des  lombes;  en  haut,  ils  sont  eauiopçê^ 
et  coiffés  par  les  capsules  surrénales;  en  avant,  le  reia  droit  « 
en  rapport  avec  la  face  inférieure  du  foie  et  le  rein  gaocbe  »fch 
rate.  Le  reste  de  leur  face  antérieure  est  recouvert  par  le  côlon  d» 
ses  portions  ascendante  et  descendante. 

La  forme  du  rein  rappelle  celle  d'une  fève  ou  d*un  haricot  :i^ 
est  allongé  de  haut  en  bas^  aplati  d'avant  en  arrière,  cooined 
dehors,  concave  et  échancré  en  dedans.  Dans  quelques  cas  nm^l^ 
rein  offre  une  disposition  lobulée  analogue  à  celle  qa  oo  fàto^ 
chez  beaucoup  d'animaux  et  chez  le  fœtus  ;  le  rein  ^oboieai  &i 
encore  moins  fréquent,  si  ce  n*est  à  Tétat  pathologique.  Le  tehf^ 
du  rein  est  assez  variable  :  d'après  Sappey,  la  toogueor  ooj^Aoé 
du  rein  est  de  12  centimètres,  sa  largeur  de  6  1/â  à  7  ceKioètns, 
et  son  épaisseur  de  3  centimètres  environ.  La  longueur  e$tUdlaK&- 
sion  la  plus  variable,  elle  oscille  entre  10  et  15  centimètres.  U 
poids  du  rein,  évalué  par  Heckel  à  112  grammes,  est,  d')(vH 
Sappey,  de  170  grammes;  on  peut  admettre  le  chiffre  à 
150  grammes  comme  moyenne.  Les  variations  parfois  coosidénblfr 
de  la  forme,  du  \olume  et  du  poids  des  reins,  ont  une  très  graidr 
importance  au  point  de  vue  de  l'anatomie  pathologique. 

Le  rein  est  entouré  d'une  couche  cellulo-graisseuse  plus  on  id^ 
abondante,  qui  contribue  à  le  maintenir  dans  la  position  qu'il  occp 
et  qui  est  le  siège  des  abcès  périnéphrétiques  ;  il  possède  é^ 
ment  une  tunique  propre  ou  capsulej  de  nature  Gbrense,  mtfi 
et  transparente,  qui  le  recouvre  dans  toute  son  étendue  et  pétr^'^ 
même  dans  son  intérieur  en  accompagnant  les  vaisseaux  ao  oivetf 
de  l'échancrure  {hile).    La  capsule  du  rein  adhère  à  la  glii* 
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au  moyen  de  fibres  conjonctives  extrêmement  déliées,  qui  na»* 
sent  de  sa  face  interne  et  pénètrent  plos  on  moins  profondément 
dans  l*épaij«ear  du  parenchyme.  Â  l'état  normal  il  est  facile  de 
détacher  la  capsole,  mais  dans  certaines  maladies,  la  néphrite  inter- 
stitielle par  exemple,  cet  enlèyemenl  ne  se  fiiit  pas  sans  déchirures 
du  tissu  rénal. 

Lorsqu'on  pratique  une  coupe  du  rein  parallèlement  à  ses  faces» 
on  s'aperçoit  immédiatement  que  la  surface  de  section  du  paren- 
chyme présente  deux  substances  dtiïérentes  :  Tune,  interne,  pftie, 
d'aspect  strié  et  rayonné,  substance  médullaire^  se  divisant  elle- 
même  en  deux  zones,  la  zone  papillaire  et  la  zone  limitante  ou 
intermédiaire;  l'autre,  externe,  rougeâtre,  d'apparence  granuleuse^ 
substance  corticale.  La  substance  médullaire  est  formée,  chez 
l'homme,  de  dix  à  vingt  faisceaux  ou  cOnes,  reposant  par  leur  base 
mr  la  substance  corticale  et  ayant  leur  sommet  vers  le  bile  ;  on  leur 
I  donné  le  nom  de  pyramides  de  Malpighi,  Les  stries  qui  don- 
nent leur  aspect  spécial  aux  pyramides  ont  reçu  le  nom  de  tube» 
le  Bellinif  et  se  perdent  dans  la  substance  corticale  ou  granuleuse, 
)ù  elles  forment  de  petits  prolongements  très  ténus,  connus  sous 
e  nom  de  prolongements  de  Ferrein  ou  de  rayons  médullaires. 
La  substance  corticale  a  environ  1  centimètre  d  épaisseur  et  forme 
ine  couche  continue,  qui  envoie  entre  les  pyramides  des  prolonge- 
ments irréguliers  auxquels  on  donne  le  nom  de  colonnes  de 
fiertin. 

Au  point  de  vue  hbtologiqueje  tissu  rénal  présente  à  étudier  des 
:analicoles  urinifères,  du  tissu  conjonctif  et  des  vaisseaux. 

Le  système  des  canalicules  urinifères  (fig.  53)  se  compose  d'un 
rès  grand  nombre  de  tubes  offrant  une  disposition  identique  et 
lont  il  suffit  d'étudier  un  seul  pour  connaître  tous  les  autres.  L'ori- 
lue  de  tous  les  tubes  urinifères  est  un  petit  appareil  vasculaire  spé- 
ialy  le  glomérule  de  Malpighi;  ou,  pour  parler  plus  exactement, 
ne  enveloppe  membraneuse  entourant  ce  glomérule,  la  capsule  de 
^owmnn.  De  la  capsule  de  Bowman  part  un  tube  d'abord  étroit 
:ol  de  la  capsule)^  puis  bientôt  large  et  irrégulier,  auquel  ses 
ombreuses  sinuosités  ont  fait  donner  le  nom  de  tube  contourné 
lubuli  contorti).  Les  tobuli  contorti  se  rétrécissent  bientôt  et 
Minent  naissance  k  un  tube  droit,  uniforme,  rectiligne,  descendant 
u  côté  de  la  papille,  puis  se  recourbant  après  un  trajet  variable  et 
•montant  jusqu'au  niveau  des  tubes  contournés  :  on  dé.signe  cette 
»rte  de  boucle  sous  le  nom  d^anse  de  Uenle,  d'après  l'analomiste 
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qui  l'a  décrite  le  premier  ;  la  première  portion  s'ippeUe  li  ktià 
deseeHdante  ou  petite  branche,  la  seconde,  branche  oicaiatt 
oa  grosse  branche,  le  unalicule,  après  s'être  retouibé,  iik 
subi  une  nouTelle  et  aoUble  augoienUtioD  de  Toloine.  Li  cmiU 
de  l'uiK  de  Heale  peut  d'ailleurs  porter  sur  la  branche  docdda 


ou  sur  la  branche  montanie.  La  branche  MceDdanie  se  eootincK"^ 
UD  lube  contourné,  rappelant  les  sinnosités  des  tubali  ctriiA 
situé  dans  les  parties  les  plus  superficielles  de  la  couche  tarôcA* 
auquel  on  doanc  le  nom  de  canal  intermédiaire  ou  ÎMltrtii'i'' 
(Scfaweigger-Seidel),  de  canal  de  communication  (Roth).  F*^ 
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qu'il  débouche  dans  nn  dernier  ^ysièiue  de  canaax  dits  collecteur» 
(Lodv^).  Ces  derniers  canaux  sont  de  différen(s  ordres;  ils  s'a* 
bouchent  entre  eux  pour  former  des  troncs  et  Snaleraent  se  ter- 
minent par  un  gros  conduit  unique  i  l'oriGce  papiIJaire  (1). 

La  capsule  de  Bovman  est  composée  d'une  membrane  fonda- 
mentale anbysie,  i  la  surbce  de  laquelle  il  est  impossible  de  consta- 
ter  la  présence  d'un  épiihélium  aplaii,  surtout  après  l'imprégnalioii 
au  nitrate  d'argent  ;  chec  les  vertébrés  infé- 
rieurs ce  revéïement  de  cellules  endotbéliales 
est  très  visible.  L'épitbélium  des  tubuii  con- 
torli,  auquel  est  dévolu  le  rdle  principal  dans 
la  sécrétion  urinaire,  otTre  une  disposition 
,  caractéristique  :  les  cellules  ont  un  diamètre 
de  15  V-  en  moyenne  et  une  disposition 
cunéiforme  qui  ne  laisse  qu'nne  très  faible 
lumière  au  centre  du  canalicule;  elles  sont 
paies  et  troubles,  finement  granuleuses  et  très 
sensibles  aux  réactifs.  Heidenhain,  qui  a 
beaucoup  insisié  sur  leur  structure,  a  montré 
que  leur  proloplasma  s'était  en  partie  trans- 
lormé  ea  petits  cylindres  ou  bâtonnets  très 
fins,  qui  dunnent  à  11  coupe  dn  canalicule 
urinaire  un  aspect  radié  ou  strié  (fig.  54)  qui  ^' 
dii^parall  du  reste  très  rapidement  sur  le 
cadavre.  Le  noyau,  peu  visible  avant  l'action  p,B.  si._ 
des  réactib,  est  entouré  de  proioplasma.  »•'  iripiih^iiun  à  bt- 

L'épithéiium  de  la  brancbe  ascendante  de  'i,™""sii,uw»''ji'n:A''iï 
Henic  est  de  tous  points  comparable  i  celui  fsrmikriukBiiiiOit  Àaa- 
qui  tapisse  les  lubuli  conlorii  ;  dans  la  brancbe  """■  "*"''  ^-  """■ 
descendante,  au  contraire,  l'épiibélium  est  clair  et  pavimenieux, 
Kanblable  à  celui  des  vaisseaux  sanguins;  de  petits  renflements  cor- 
respondent aux  noyaux  des  cellules.  L'épiibélium  des  tubes  inter- 
médiaires, clair  et  sans  biUinaet»,  se  rapproche  de  l'épithélinm 


(1)  Cette  conception  ds  l'apparetl  urinirire  est  â«  date  encare  récente; 
elle  remonte  i  peine  i  jingt  ans  (1S61},  jpoqu«  i  laquelle  HenIc  (de  Gol- 
ItngueJ  publia  ses  premier!  (rsvaui. 

Avant  lui  le  aeh^Dia  de  l'appareil  exe  râleur  de  l'urine  'lait  beaucoup 
tnoini  compliqué  i  il  ne  comprenait  que  Iroia  pièce*  :  1*  le  glotnéruU,  dont 
lluscke  a  reconnu  la  nature  vaseulaire,  el  que  Bowman  démontra  com- 
muniquer avec  le  tube  contourné;  2*  le  tube  eontoumé;  3*  loi  tubei  droit' 
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«ylJDdrique;  il  en  est  de  même  daus  les  premien  tnbes  c 

Dans  les  gmcanaux  au  voûiiiagedela  papille,  l'épilhéliQm  est  cUir, 

franchement  cyliudriijue,  appliqué  sur  une  membrane   à  double 

contour,  et  il  laisse  au  centre  du  tul>e  une  lumiÈre  de  plus  en  phe 

grande. 

Les  ooapes  histologitiues  du  relu  ont  on  aspea  très  variaUe  soi- 
nn(  qu'elles  ont  élé  pratiquées  dans  le  s«is  loi^itudioal  ou  dans  le 
sens  transTcrsal  par  rapport  i  la  direction  des  pyramides.  Sur  aat 
coDpe  longitttdinaley  la  zone  papittaire  ne  renferme  que  des  tube 
collecteurs  et  l'eilrémité  inCérieure  des  anses  de  Henle;  dans  U 
zone  limitante,  on  trouTe  des  lobes  collecteurs,  des  brancb»  des- 
cendantes el  ascendantes  de  Henle;  dans  la  zone  corticale  eafio, 
on  trouve  de  dehors  en  dedans  la  capsuk  du  rein,  une  cuucfae  moce 
formée  par  les  canaux  intermédiaires  et  des  tubuli  contoni,  les  pro- 
longemenls  de  Ferrein  et  le  labyrinthe  (Lndtiig),  ce  dernier  étant 
composé  d'anériolcs  ponant  les  glomémles  sur  leurs  rami&catioœ 
latérales  et  de  lubes  contournés.  Le  labyrinthe  est,  an  point  de  me 
topographique,  la  région  qui  intéresse  plus  directement  le  médcdi, 
puisque  c'est  elle  qui  est  le  siège  de  prédilection  des  [mndp^ 
altérations  conslituaut  le  processus  des  néphrites. 

Les  coupes  transtersalet  des  pyramides  de  Halpighi  larieal 
d'aspect  sui?ant  la  hauteur  à  laquelle  elles  sont  exécutées.  Sor  dw 

■/    '.■'.■  •?  ■■':-:    *-'» 

Fra.  5S.  -  Conpe  horitoiiUJc  de  lu  inb^tance  eorticilo.  L«  )o)>iir«  rteHi  w  pn- 
leatnlHHiarupecl  d*  Bcuni  polj'gaiiijHi  lei  nitieni  InUrUibalaiiH  n^àn- 
lODl  det  fipirei  élailiet.  (RlndOeisck,  TratU  U'hiiliiltifii  peiSologiiiu.) 

coupe  transversale  (flg.  &5)  pratiquée  ver»  le  milieu  de  la  snbsianct 

que  Bellini  avait  découverla,  juale  d«iix  cenli  ana  auparavant,  en  instituât 
d«DB  le  laboratoire  de  Barelli  le  ■jitème  d'injeetioni  qui  denit  aenv  ■ 
déceler  auccesiivement  tous  lai  éymenti  conililutiri  du  rein. 

Quant  i  l'exislence  de  cet  appareil  singulier  qu'on  appelle  l'aïue  de  Hoili. 
elle  aenit  justitl^e  par  l'enibrïologie  :  Walter  Pje  semble  avoir  dimoair^ 
en  1875,  qu'elle  fit  le  fait  d'uae  jonctian  prématurée  entre  le  glomérvle  d 
le  tube  contourné  qui,  cantînaanl  i  te  développer,  se  recourbe  sot  le- 
aiAine  «n  lultiMant  dei  inodillcationi  caractéristique*. 
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corticale,  parallèmeot  à  la  surface  da  rein,  les  gloméraleB  de  Ht)- 
pighi  circonscrivent,  comme  anlant  de  petits  jalons,  des  espaces  k 
peu  près  Hyinéiriques  qui  correspoadent  à  des  parties  similaires  du 
rein  auxquelles  on  a  donné  le  nom  de  iobutet  rénaux.  Chacun  de 
ces  lobules  est  cunstituË  aiosi  qu'il  suit  :  au  centre  se  trouvent  une 
série  de  petit»  oriHces  arrondis,  de  diamètre  inégal,  qui  repré- 
sentent la  coupe  iransvervile  d'une  pyramide  de  Ferrein  j  autour  de 
ce  faisceau  ctntral  de  tubes  droits,  tes  tubes  contournés  i 
épititélium  [rouble  dessinettt  des  figures  très  irrégulîèm;  eilÎQ 
le  lobule  est  limité  par  une  couronne  de  glomémles.  Celle  coupe 
du  relu  est  1res  importante,  au  point  de  vue  de  l'analomie  patholo- 
gique; les  principales  lésions  rénales  siègent,  en  eiïet,  dans  la  sub- 
stance corticale,  où  elles  atteignent  soit  les  tubes  contournés,  sok 
les  glomérules  et  le  lissu  conjonciif  qui  unît  entre  eai  les  d 
élémeals  conslitulib  du  lobe  rénal. 


Les  coupes  transversales  que  nous  reproduisons  sont  empruntées 
k  Ilenle  (fig.  ô(i  et  57).  Il  est  bon  de  rappeler  ici  les  dimenstons 
relatives  des  priocipaui  diaméUes  représentant  la  coupe  des  élé- 
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.meDts  divers  susceptibles  d^être  observés  dans  ces  préparations,  le 
souvenir  de  ces  rapports  peut  en  faciliter  la  détermination.  Le  g|o* 
mérule  mesure  en  général  !20  i^,  le  tube  contourné  60  fi;  la  partie 
descendante  de  Taxe  de  Henle  15  p,  comme  les  cellules  de  l'épitbé- 
lium  ^  bâtonnets;  la  branche  montante  30  p^,  et  enfin  le  tube  col- 
lecteur 50  (A  (FarabeuQ. 

Le  tissu  conjonctif,  décrit  pour  la  première  fois  par  Goodsir 
en  184!2y  est  aujourd'hui  bien  connu,  grâce  aux  recherches  de 
Béer,  Ludwig,  Rôiiiker,  etc.  ;  dans  les  cas  pathologiques,  la  pn>- 
lifération  de  ses  éléments  le  rend  très  apparent.  Il  est  inégalement 
distribué;  la  capsule  fibreuse  du  rein  envoie  dans  rintérieor  do 
parenchyme  des  prolongements  fibreux  qui  n'empêchent  pas  la 
décortication,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit,  sauf  les  cas  d'inflam- 
mation. Très  visible  à  l'extrémité  des  pyramides  de  Malpîghi,  où  il 
limite  nettement  les  canaux  collecteurs,  le  tissu  conjonctif  est  égale- 
ment très  net  autour  des  glomérules  (Axel  Rey),  où  il  présente  oo 
certain  degré  de  laxité  qui  en  favorise  beaucoup  rinflammatioo, 
principalement  dans  la  scarlatine  (glomérulo-néphrite  de  Reiscfa). 
Suivant  Axel  Rey,  le  tissu  connectif  pénétrerait  même  à  rintérieor 
du  glomérule.  Dans  le  reste  du  rein  il  se  compose  senlemeot  de 
quelques  fibrilles  lamineuses  qui  soutiennent  la  paroi  des  vaisseaDX 
et  des  fins  canalicules  urinaires.  Il  est  d'ailleurs  en  communication 
avec  les  vaisseaux  lymphatiques  du  bile  et  de  la  capsule,  qui  ont  éfé 
bien  étudiés  par  Ludwig  et  Zawar^kin. 

Les  vaisseaux  sanguins  oflrentdes  dispositions  spéciales  nette- 
ment mises  en  évidence  par  Ludwig.  Les  artères  rénales  pénétrait 
dans  le  rein  par  le  bile  et  donnent  un  grand  nombre  de  divisions 
qui  cheminent  entre  les  pyramides  et  qui,  parvenues  entre  U  sub- 
stance médullaire  et  la  substance  corticale,  émettent  deux  ordres  de 
vaisseaux  destinés  à  ces  deux  substances. 

Les  artères  de  la  substance  corticaley  naissant  des  divisions 
des  artères  rénales,  se  portent  perpendiculairement  vers  la  capsule 
du  rein  en  formant  des  branches  interlobulaires ;  dans  ce  trajet 
elles  émettent  à  angle  droit  des  rameaux  qui  pénètrent  directement 
dans  les  glomérules  sous  le  nom  de  vaisseaux  afférents.  Arrivé 
dans  le  glomérule,  le  vaisseau  afférent  se  di\ise  en  branches  ayant  b 
forme  d'anses  et  se  réunissant  pour  constituer  un  vaisseau  efférenL 
Celui-ci  sort  du  glomérule  en  s'accolant  au  vaisseau  afférent,  pub 
se  résout  en  un  fin  lacis  de  capillaires  qui  entourent  les  gloméniles, 
les  tuliuli  contorti  et  les  rayons  médullaires.  Il  est  â  remarquer  que 
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S  système  sanguin  glomérulaire  consUtae  an  téritable  petit  système 
lorte  ;  système  oA  la  pression  intérieure  se  troave  naturellement 
)laséle?ée,  et  où  les  phénomènes  de  transsudation  seront  par  cela 
néme  plus  actifs. 

Les  artères  de  la  substance  médullaire  proviennent  des  vais- 
eaux  droits^  les  vasa  recta  comme  on  les  appelle  encore,  et  qui 
nt  eux-mêmes  deux  origines  :  les  uns  naissent  directement  des 
rtères  rénales  (Virchow,  Ludwig),  les  autres  proîiennenf  des  glomé- 
ules  et  ont  même  été  pendant  longtemps  considérés  conune  les  seuls 
aisseaux  droits  (Kôlliker).  On  les  désigne  aujourd'hui  sous  le  nom 
c  rasa  aberrantia.  Ils  forment  un  lacis  ^  mailles  plus  ou  moins 
irges  qui  communique  avec  les  vaisseaux  de  la  substance  corticale. 

Le  rein  reçoit  en  outre  des  rameaux  artériels  d'origine  extra^ 
finale,  ainsi  qu'on  a  pu  s'en  assurer  en  poussant  une  masse  d'in- 
action  dans  l'aorte,  après  avoir  lié  ce  vaisseau  un  peu  au-dessus  de 
origine  des  artères  rénales. 

Les  veines  suivent  un  trajet  parallèle  aux  vaisseaux  artériels  ;  les 
fx>ncs  veineux  qui  arrivent  jusqu'à  la  surface  du  rein  forment  les 
toiles  de  Verheyen.  Cette  disposition  étoilée  des  veines  à  la  sur- 
ICC  des  reins  a  été  décrite  quelquefois  comme  un  état  pathologique. 
:11c  est  en  général  le  fait  d'une  stase  sanguine  prononcée. 

Les  nerfs  des  reins  proviennent  du  plexus  solaire  et,  par  son  in* 
ermédiaire,  du  grand  et  du  petit  splanchnique;  ils  ne  présentent 
icn  d'important  à  signaler,  si  ce  n'est  leurs  rapports  avec  les  plexus 
pcrœatiques.  Leur  terminaison  dans  le  parenchyme  est  à  peu  près 
iconnue. 

Les  canaux  excréteurs  du  rein,  bassinet,  calices  et  uretère,  sont 
ipissi-s  par  une  muqueuse  à  épiihélium  cylindrique;  la  muqueuse 
u  bassinet  et  celle  de  l'uretère  sont  doublées  de  couches  muscu- 
îrcs  et  fibreuses. 

De  nombreuses  théories  ont  été  émises  pour  expliquer  la  sécré- 
on  de  l'urine.  Les  expériences  si  concluantes  de  Grehant  ayant 
•montré  que  les  produits  spéciaux  de  l'urine  (urée  et  acide  urlquc) 
isient  préformés  dans  le  sang,  contrairement  à  l'opinion  de  Hoppe- 
?iler  et  de  Zalesky,  pour  qui  le  rein  est  une  glande  véritable  chargée 
»  sécréter  l'urée,  nous  n'avons  à  nous  occuper  que  des  théories  qui 

ardent  le  rein  comme  un  filtre  plus  ou  moins  perfectionné  (1). 

f  >  La  plupart  des  physiologistes  s'accordent  aujourd'hui  pour  considérer 
rein  comme  un   filtre  sélecteur  :  un  flllrc,  puisque   les  matériaux  de 

L.  et  T.  —  Palh.  et  clin.  méd.  11.  —  44 
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La  théorie  de  Ludwig  est  purement  physique  :  la  pression  do 
sang  est  toujours  très  forte  dans  le  gloménile,  dont  le  vaisseau  ailé- 
reut  est  plus  large  que  l'eflereut;  elle  est  beaucoup  plus  faible  dans 
les  capillaires  sanguins  qui  entourent  les  tubes  contournés  et  les 
canalicules;  Ludwig  admet  que  Turine  sort  toute  formée  dn  glo- 
mérule,  mais  à  Tétat  de  grande  dilution,  et  qu'elle  se  concentre  dans 
son  parcours  à  travers  les  canalicules,  en  cédant  une  graode  partie 
de  son  eau  aux  capillaires  sanguins  et  lymphatiques  péricaualicn- 
laires  où  règne  une  faible  pression. 

D'après  Kûss  et  Wittich,  répithélium  gloménilaire  ne  peut  p» 
retenir  l'albumine  du  sang,  et  1  urine  qu'on  rencontre  au  fond  des 
canalicules  est  toujours  albumineuse.  Pour  ces  auteurs,  le  gloroénile 
laisse  exsuder  le  plasma  sanguin  sans  aucune  modiQcation  ;  mais,  dans 
le  long  trajet  que  Turine  fait  dans  les  canalicules^  Talbumine  est 
reprise  par  les  cellules  épithéliales  qui  sont  susceptibles  de  Tabsorber 
en  grande  quantité  :  dès  que  cet  épilhélium  est  malade,  ralbomiae, 
non  résorbée,  apparaît  dans  Furine. 

Pour  Bowman^  au  contraire,  le  glomérule  exsude  principaleroait 
Teau  de  Turine,  et  la  sécrétion  des  principes  spéciBques  a  lieu  dans 
les  cellules  des  canalicules  urinifères.  Les  récentes  expériences  de 
Heidenhain  semblent  confirmer  cette  manière  de  voir.  Si,  aprte 
aToir  sectionné  la  moelle  cervicale  chez  un  animal  et  empêché  ainsi 
l'eaa  de  passer  dans  le  rein,  on  injecte  dans  le  courant  circalatoire 
une  solution  de  sulfate  d'indigo  sodique,  on  voit  celui-ci  se  déposer 
dans  les  épithéliums  à  bâtonnets  des  canalicules,  c'est-^-dire  daas 
les  tubes  contournés  et  dans  Tanse  ascendante  de  Henle,  bcsaot 
intactes  les  cellules  du  glomérule  et  de  l'anse  descendante.  Si  ranîmat 
est  sacrifié  plus  tard,  une  heure  après  l'injection  par  exemple,  les 


Turine  existent  préformés  dans  le  sang  ;  un  filtre  êélecteur,  puisque  le  leia 
repousse  certaines  parties  du  plasma  sanguin  pour  en  éliminer  d'autres  rt 
même  en  plus  fortes  proportions  qu'elles  ne  s'j  trouvent  mêlées,  par  exem- 
ple Turée  et  Tacique  urique. 

Cette  opinion  toutefois  ne  saurait  être  considérée  comme  absolue,  et  Ir 
rein,  comme  Ta  très  bien  montré  le  professeur  Cbarcot,  possède,  daas 
certaines  circonstances,  la  propriété  de  créer  de  toutes  pièces  des  sabsunce» 
étrangères  à  la  composition  du  sang  :  témoin  Vacide  hippurique  qui  existe 
en  quantité  notable  dans  Turine  des  herbivores  et  quelquefois  diez  l*boiume; 
acide  hippurique  que  les  expériences  de  Schmicdberg  et  Koch  ont  proinv 
pouvoir  être  formé  par  Tépithélium  du  rein,  par  synthèse  du  glycocoUe  et 
de  Tacide  benzoïque  injecté  dans  le  torrent  circulatoire  (voy.  Chaicot,  ia 
Progrès  médical,  1880,  n*  4). 
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idlules  épithéliales  sont  décolorées  et  ia  matière  colorante  Ueae 
lOGombre  la  lumière  des  canalicules.  Ces  expériences,  variées  de 
>lasicurs  laçons,  faites  notamment  avec  Turate  de  soude  qui  donne 
es  mêmes  résultats,  semblent  prouver  que  Téliminaiion  de  la  ma- 
ière  colorante,  et  par  suite  des  principes  spéciGques  de  l'urine, 
leut  se  foire  indépendamment  de  la  sécrétion  aqueuse  de  Turine, 
i  qu'elle  a  lieu  exclusivement  dans  les  points  des  canalicules  qui 
ont  revêtus  d*un  épithélium  trouble,  ^  bâtonnets  (1). 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  rrin  ne  doit  pas  être  considéré  comme  un 
impie  flitre  indifférent,  mais  bien  comme  un  filtre  sélecteur 
Farabeuf),  donnant  sans  doute  lieu  en  même  temps  à  des  phéno- 
iiènes  de  sécrétion  et  de  filtration.  Il  suffit,  pour  s'en  convaincre, 
le  se  rappeler  que  le  plasma  sanguin  contient  environ  12  pour  100 
['albumine  et  de  fibrine  et  seulement  0,02  pour  100  d'urée,  tandis 
ne  Turine  ne  renferme  aucune  trace  d'albumine  et  de  fibrine  et 
uc,  par  contre,  elle  contient  plus  de  30  grammes  d'urée  par  litre. 
!n  d'autres  termes,  le  rein  a  la  propriété  de  repousser  certaines 
ubstances  du  plasma  sanguin  et  de  s'en  approprier  d'autres. 

Nous  rappellerons  brièvement  les  caractères  et  les  principales 
•ropriétés  de  Turine  normale,  qu'il  est  de  la  plus  haute  importance 
e  bien  connaître,  eu  égard  aux  nombreuses  modifications  qui  se 
roduisent  dans  sa  quantité,  sa  densité,  sa  composition,  etc. ,  non 
euleroent  dans  les  maladies  des  reins,  mais  aussi  dans  toutes  les 
ffeciions  de  l'organisme. 

La  quantité  d'urine  excrétée  par  un  adulte  en  bonne  santé  varie 


(  i  )  Von  UTitich  croit  cependant  pouvoir  révoquer  en  doute  les  conclusions 
••  fps  expériences.  Let  ayant  reprises  avec  une  autre  matière  colorante, 
>  rarmin,  il  serait  arrivé  à  des  résultats  différents  :  la  coloration  de  Ten* 
jUieltum  glomérulaire. 

kœnn(*r  et  Liouville  ont  trouvé, d*autre  part,  le  glomérule  nettement  coloré 
iez  dps  ataxiques  traités  au  nitrtte  d'argent,  fait  qui  paratt  plaider  en 
v<*ur  dti  ia  théorie  de  Ludwig,  théorie  qui  vient  d'être,  du  reste,  défendue 
»ut  récemment  encore  par  P.  Marduel,  dans  son  important  article  du  Nou- 
tau  Dictionnaire.  Toutefois  il  est  une  expérience  récente  due  à  Nussbaum, 

«pii  semble  prouver  d'une  manière  convaincante  la  dissociation  des 
notions  sécrétoires  du  rein  et  leur  accomplissement  par  des  organes  dis» 
icts.  On  sait  en  effet  que  ches  un  animal  une  injection  intraveineuse  de 
duc  d'œuf  passe  dans  les  urines  ;  en  liant  Tartère  rénale,  Nussbaum  sup- 
iroe  l'albuminurie,  mais  il  montre  que,  malgré  la  ligature,  Turato  de 
u«lc  injecté  secondairement  passe  par  Tintermédiaire  de  Tépilhélium  des 
bes  contournés  :  la  suppression  des  fonctions  glomérulaires  a  supprimé 
uieiaent  l'albaminurie. 
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de  1200  à  4500  grammes  dans  les  Tingt-qaatre  heares.  Uabceieçt 
h  qii*ane  DM>yeoDe  sascepUblede  Tariaiions  considérables,  fariim 
qui  portent  principalement  sar  la  quantité  d'eaa  ei  qui  se  prodœ- 
sent  sons  l'infloence  de  la  vitesse  et  de  U  pression  da  sai^^dela 
qnantilé  de  boissons  absorbées,  de  l'évaporatioQ  polmooaire  êtes- 
tanée,  do  climat,  de  Tâge,  etc.  Anssi  est-il  beaucoup  plus  impor- 
tant de  tenir  compte  de  la  quantité  réelle  de  l'ariiie,  c*e5t4-àR 
de  la  quantité  des  matières  solides  qu'elle  contient,  que  de  la  f  »««• 
tité  apparente  qui  dépend  de  la  masse  variable  de  l'ean,  Téhiak 
de  ces  matériaux.  On  admet  généralement  qu'an  homoie  adakf 
excrète  par  jour  ei  par  kilogramme  du  poids  du  corps,  on  gniue 
d'urine  solide,  dont  un  peu  plus  de  moitié  est  de  rorée. 

La  densité  de  l'urine  est  d'environ  1018  on  iOâO.  Stafoids 
spécifique  peut  donner  une  idée  approximative  du  chiire  àes 
matériaux  solides  qu'elle  contient;  ce  chiffre  s'obtient,  en  dfa, 
en  multipliant  par  2  les  deux  derniers  chiffres  de  la  densité.  Pv 
exemple,  une  urine  qui  pèse  1020  contiendra  20x  2 = 40  gramB» 
de  matériaux  solides  par  litre  (Bouchardat). 

L'urine  est  normalement  limpide,  transparente,  d'ane  cohratm 
jaunâtre.  Cette  coloration  de  l'urine  varie  avec  sa  richesse  en  den 
dérivés  de  Thématosine  :  l'indican  et  l'urochrome,  celle  denwn 
matière  colorante  étant  désignée  sous  une  foule  de  noms  :  orob^ 
roatine,  uroxanthine,  hémapbéine,  etc.  Harley,  qni  s'est  livré  à  ér 
patientes  recherches  sur  l'urohémaiioe  et  ses  dérivés,  est  anivé  a 
isoler  cette  matière  colorante  de  façon  à  pouvoir  la  sonmettie  à  Vam- 
lyse.  En  y  démontrant  la  présence  do  fer,  il  a  établi  défiflàifaneflt 
ses  rapports  avec  la  matière  colorante  du  sang  ;  de  manière  qolxnit 
presque  permis  de  préjuger  de  l'activité  de  la  destruction  gUbdain 
d'après  les  proportions  de  cette  sntistance  contenues  dans  Tm&t- 

Vodeur  de  l'urine  est  caractéristique,  sa  saveur  est  sakc  tr. 
légèrement  amère,  sa  réaction  acide.  L'acidité  de  l'urine  est  c- 
soit  ^  du  phosphate  monobasique  de  soude  (Rabulemi},  soîtàaK 
combinaison  de  phosphate  de  soude  et  d'acide  uriqoe  (ByasM» 
quelquefois  enfin  à  la  présence  de  l'acide  hippurique.  L'urine  dût- 
maie  peut  devenir  alcaline  dans  certains  cas,  après  ringe>îi» 
d'eaux  minérales  alcalines  on  de  substances  végétales  contea» 
beaucoup  d'oxalates,  de  malates,  etc. 

Les  matériaux  conierius  dans  l'urine  au  moyen  de  Tean  il" 
pour  1000)  comme  véhicule  sont  :  1*  des  matières  oTSUÙqn^ 
azotées  ou  non;  2*  des  matières  inorganiques;  3**  des  gaz. 
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Vurée  est  la  plas  importante  des  matières  azotées  contenues  dans 
'urine  :  elle  figure  pour  plus  de  moitié  dans  le  poids  du  résidu 
olide,  et  représente  la  substance  azotée  dont  la  combustion  est  la 
>ios  complète.  Nous  avons  tu  déjà  qu'elle  existe  toute  formée  dans 
e  sang  dont  elle  ne  fait  que  se  séparer.  D'après  Picard,  on  poutrait 
évaluer  à  50  grammes  le  poids  total  de  Turée  qui  passe  à  travers  le 
ein  en  vingt-quatre  heures;  mais  Milne  Edwards  porte  cette  pro- 
portion à  liO  grammes^  et  Brown-Séquard  à  i50  grammes  :  dans 
e  cas,  le  rein  ne  prendrait  au  sang  que  1/5  de  sou  poids  d*urée 
iuiron.  L*urée  provient  en  majeure  partie  des  aliments  albumi- 
loîdes  brûlés  dans  les  combustions  intimes  :  nous  avons  exposé 
liliears  les  raisons  qui  militent  en  faveur  de  la  production  de  l'urée 
laus  le  foie. 

L'ncide  urique,  Vacide  hippuriquCy  la  créatine  et  la  créati- 
line  sont  également  des  substances  azotées  qui  dérivent  de  l'oxyda- 
ion  incomplète  des  aliments  azotés  ou  qui  proviennent  de  la 
lésassimllation  des  tissus.  Un  homme  sain  rend  à  peu  près  50  cen- 
igrammes  d'acide  urique  en  vingt-quatre  heures. 

Les  matières  organiques  non  azotées  que  l'on  peut  rencontrer 
ians  l'urine  normale  (sucre,  graisse,  acide  oxalique,  mucus)  offrent 
)ou  d'iiitérct  au  point  de  vue  physiologique. 

Les  matières  inorganiques  les  plus  importantes  de  l'urine  sont 
es  chlorures^  les  sulfates  et  les  phosphates. 

Le  chlorure  de  sodium  est  sécrété  journellement  à  la  dose 
i)0}eniie  de  8  à  10  grammes;  il  provient  en  grande  partie  des 
iliments;  cependant  il  continue  à  être  sécrété  par  les  urines 
A  grammes  environ)  lorsqu'il  est  supprimé  dans  l'alimentation.  Il 
st  évidemment  alors  emprunté  aux  tissus. 

Les  sulfates  proviennent  de  l'oxydation  du  soufre  des  albumi- 
Kiïdes  ;  par  suite,  leur  chiffre  est  en  raison  directe  de  celui  de 
urée.  D'après  Kubne,  ils  proviennent  de  la  destruction  de  la 
u  art  ne. 

l.cs  phosphates  de  l'urine  sont  alcalins  ou  unis  aux  terres  :  ils 
ont  habit uellemeut  rendus  à  la  dose  de  6  à  8  grammes  par  jour  et 
•ro>ieiinciit,  comme  les  autres  sels,  de  Toxydation  des  aliments  et 
le  la  désassimilation  des  tissus.  Des  recherches  récentes  dans 
[iverses  voies  ont  donné  une  certaine  importance  à  l'étude  de 
>ur  excrétion  par  Turine. 

L'urine  enfin  contient  des  gaz  dont  le  volume  rapporté  à  un  litre 
le  liquide  est  généralement  estimé  :  i""  pour  Vazote,  à  7  centimèlres 
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cubes  ;  â*"  pour  Voxygène,  à  i3  millimètres  cubes;  3*  pour  Y  aride 
carbonique^  ^  15  centimètres  cubes  (1). 

BowiiAN.  Phil<Mop.  Transactiont,  1842.-0.  Bbrnam».  Leçoss  «vr  les  li(|iU«fde  e 

gaoitine.  ParU .  1858.—  Hiklb.  Zur  Anatomie  der  Nierea,  G<rtiin^a,  1861  —Su. t. 
De  l'urine,  tr.  fr.  de  A.  OUmer  etBerçeron.  1865.  — Schw^ickb-Skidel.  Wr.V^- 
des  MeoMbeo  ond  der  Siu^linge,  Halle,  1865.—  Robin.  Leçons  sur  les  knwv  F  «- 
rii,  1877.  —  Fréd.  Gaoss.  Essai  sur  la  stmciiire  uûcroscopiqBe  da  rcia,  *L  l 
Strasbourg,  1868.  —  Gréhant.  Thèse  pour  le  docL  es  science»,  1870,  et  Re^Lt  fi 
cours  scienlifiques,  1871.—  LCDWIG.  Von  der  Nierein  Stricher'e  Handbvch.  L/n; 
1871.  —  Henlb.  Handb.  der  sy&Unsat.  AnaL  des  Menschen.  1873.  —  Stfnf.  Tn* 
d'anatomle  doscripUTe,  t.  IV,  1873.  —  Hbndbhnain.  Scholtss's  Ardûr  fv  m^A. 
Anrt.  Bd  X,  et  Pflûçer's  Archiv,  Bd   IX,  i874.  —  Rabutkau.  ElémenU  à'w^i  ;  •• 
Paris,  1875.  —  LBCORCHft.  Traité  des  maladies  des  reins,  186S.  —  D.  Mêubmi. 
Art.  Rein  (Anatomie  et  physiologie),  in  Dict.  encyc.des  se.  tnéd^  ISTS^—i.  Ti<*- 
8IBR.  Du  diabète  phosphatiqne,  th.  de  Paris,  1876.  -    Bouchon.  Coirtnb.  «  T-ta^ 
de  l'eicrëtion  de  Tacidc  phospLorique  toUl,  th.  de  Paris,  1877.  —    Cbabcsi  lr«ai 
anr  les  maladies  du  foie,  des  voies  biliaires  et  des  reins.  Paris,  1877.—  Fiil^»:* 
Cours  d'histologie  professe  à  la  FacuUë  de  roddecine.  Paris.  1877.  —  Kiss  ti  1  ^- 
VAL.  Cours  de  physiologie,  i«ëdit..  1880.  —  Lépinb  et  Jacquix.  Ewrétioe  ^*»ii 
phosphorique  dans  ses  rapports  avec  l'axote  (Rsrue  reosselle.  €879). —  CusdTF' 
Sur  les  phosphalcs  de  l'urine  (eod.  loco,  1879).  —  Ghéhant.  S«r  l'actine  K-^" 
logique  dos  reins  (Soe.  de  biologie,  mai  1879).  —  Labadik-L\ grave.  Noct  !«.' 
de  méd.  et  de  chir.  prat.,  arL  Reins.-  P.  Marddbl.  Art.  Reins  (Anafimii^.ia  v  n 
Dict.  de  méd.  et  de  chir.,  1881. 


DE  L'ALBUWNURIE  ET  DE  l'uRÉMIE. 

Valbuminurie  est  un  des  symptômes  et  Vurémie  un  des  acci- 
dents les  plus  communs  des  maladies  des  reins  ;  de  plus,  Vêlbam' 

(1)  Le  dosage  des  matériaux  solides  entrant  dans  la  compoÂùea  d^s 
urines  est  tombé  aujourd'hui  dans  le  domaine  de  la  pratique.  On$U'^ 
ment  le  clinicien  est  appelée  apprécier,  soit  en  vue  du  diagno^ic, soit  ài^ 
un  but  thérapeutique,  les  proportions  de  ces  divers  élémeots;  il  est  <! 
bon  de  rappeler  les  différents  procédés  journellement  aiilîsés  posr  :* 
analyses  quantitatives  : 

1*  Les  chlorures  sont  précipités  à  Taide  d'une  solution  titrée  de  o  '" 
d'argent.  Un  centimètre  cube  de  cette  liqueur  précipite  liabitiiell««' 
6  milligrammes  d'acide  chlorhydrique. 

2*  Les  phosphates  sont  dosés   à  Taide  d'une  solution  d'acélaie   d*Knc 
dont  le    titre  commun  est   d'habitude  :  Un  centimètre  cube  pour  3  ^  - 
ligrammes  d*acide  phosphorique    anhydre.   L*urine   normale    en    oa*'^ 
généralement  3  grammes  à  3*',50  pour  vingt-quatre  heures. 

3*  Quant  à  l'urée,  on  l'apprécie  le  plus  souvent  à  la  quantité  vohunétTi. 
d'azote  dégagé  en  présence  de  l'hypobromite  de  soude. 

Des  appareils  pratiques  avec  des  tables  où  le  volume  de  Taiaote  est  n  ' 
porté  au  taux  de  l'urée  ont  été  construits  par  plusieurs  chimistes.  L'«  ^ 
usités  aont  ceux  de  Régnard,  d'Esbach,  d'Yvon.  (Voy.  la  Chimie  d'Engvi 
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nurie  el  rorémie  sont  des  phénomènes  ponr  ainsi  dire  connexes; 
aussi  nous  semble-t-il  utile  d'isoler ,  par  une  sorte  d'abstraction , 
tout  ce  qui  a  trait  à  l'étude  de  l'albuminurie  et  de  l'urémie, 
comme  nous  l'avons  fait  déjà  pour  les  palpitations  dans  l'histoire 
dos  maladies  du  cœur,  pour  l'ictère  dans  celle  des  maladies  du 
foie,  etc. 

Valbuminurie  est  un  trouble  de  la  sécrétion  rénale  qui  se  tra- 
duit par  la  présence  d'albumine  dans  l'urine.  Gomme  tous  les  sym- 
ptômes, elle  présente  à  étudier  ses  causes  productrices  et  ses  carac- 
lères  cliniques. 

Pathogême.  —  L'albuminurie  peut  se  produire  de  quatre 
^açons  différentes  (Jaccoud)  :  1**  par  modification  dans  les  conditions 
nécaniques  de  la  circulation  rénale  ;  2*"  par  altération  du  sang  ; 
('  par  altération  du  sang  avec  lésions  rénales;  i""  par  lésions  rénales, 
^einmola  admet  une  division  ayant  beaucoup  de  rapports  aveccclle- 
*i,  et  il  la  base  sur  les  trois  facteurs  physiologiques  qui  président  à 
a  fonction  rénale  :  conditions  chimiques  du  sang,  degré  de  la  pres- 
tion  sanguine,  conditions  des  éléments  histologiques  de  l'appareil 
le  fillration.  Il  distingue  par  suite  trois  séries  d'albuminuries  :  l""  les 
ilbuminurles  dyscrasiqués  par  excès  ou  altération  des  albumines 
lu  sang;2'*  les  albuminuries  mécaniques  ;  3"*  les  albuminuries 
rritativeSj  c'est-à-dire  par  lésions  du  rein. 

Il  est  important  de  se  demander  tout  d'abord  quelles  sont  les 
>arties  du  rein  qui,  par  trouble  fonctionnel  ou  par  lésions  anato- 
niques,  laissent  transsuder  l'albumine.  D'après  Lecorché,  ponr 
'u*jl  y  ait  albuminurie,  il  faut  que  le  rein  soit  atteint  de  dégéné- 
escence  ou  de  desquamation  de  l'épithélium  des  canalicules  :  Tal- 
uminurie  serait  surtout  prononcée  lorsque  l'altération  porterait 
iir  les  tubulicontorti.  La  théorie  de  Kûss  et  de  M.  l^itticb  sem- 
leratt  conGrméc  par  cette  manière  de  voir,  mais,  outre  qu'elle  est 
ifCcile  I  admettre  au  point  de  vue  physiologique,  il  est  bien  prouvé 
ue  les  altérations  des  cellules  tubulaires  ne  suffisent  pas  ponr  pro- 
lire  l'albuminurie,  la  dégénérescence  graisseuse  de  cet  épithélium 
*  faisant  apparaître  dans  l'urine  qu'une  quantité  insigniGante  d'al- 
jniine. 

Ija  transsudation  albumineuse  au  niveau  des  canalicules,  surtout 
ms  le  cas  de  stase  veineuse,  a  été  soutenue  par  nn  certain  nombre 
auteurs,  par  Beckmann,  Senator  et  Bartels;elle  est  également 
f/iiise  par  Lecorché.  Et  cependant  il  est  difficile  de  croire  que 

plasma  puisse  pénétrer  dans  l'intérieur  du  canalicule  dont  il 
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est   séparé  par  une  feule  lymphatique  (Runeberg ,  Lépioe)  [\ . 

Il  est  beaucoup  plus  îraisemblable  que  la  fillratkm  de  ralbuiDiae 
se  fait  au  niveau  du  glomérnlc  dans  lequel  la  pression  est  beanani» 
plus  forte  que  dans  les  capillaires  généraux  péricaDaliculaires  :  c'est 
l'opinion  à  laquelle  se  rattachent  Jaccoud,  Gabier,  Rosenâcû, 
Runeberg  et  que  R.  Lépine  a  pleinement  adoptée  dans  ses  leçons  dr 
clinique  à  THôlel-Dieu  de  Lyon.  Cornil  lui*mênie,  dans  un  tnnâ 
récent,  dit  avoir  trouvé  un  coagulum  albumineux  et  les  globuks 
rouges  dans  le  glomérule  où  il  localise  la  ûltratioo  da  plasma  àoî 
Talbuminurie.  Les  dernières  observations  de  Renaot  sur  la  néplinte 
typhoïde  sont  absolument  confirmatives  de  cette  façon  de  peBsrr. 
D'après  Runebei^,  ce  serait  Tépiibélium  glomérulaire  déôic  par 
Isaacs,  Axel  Key,  etc.,  et  plus  récemment  encore  par  Laog^aos, 
qui,  à  l'état  normal,  s'opposerait  à  la  transsudalion  de  ralbamiocii). 

Il  n'est  pas  nécessaire  d'ailleurs  d'invoquer  toujours  one  itéra- 
tion de  cet  épithélium  pour  expliquer  Talbumiaurie  dans  la  pro- 
duction de  laquelle  il  faut  faire  intervenir  comme  facteur  très 
important  les  modifications  de  la  tension  sanguine  întragioiDéni- 
laire.  Les  premières  expériences  dans  cet  ordre  dldées  sont  dues  à 
G.  Robinson  qui,  en  pratiquant  des  ablations  d'ua  rcin«  en  liant 
l'aorte  au-dessous  de  l'origine  des  artères  rénales,  en  faisant  ces 
deux  expériences  concurremment,  ou  encore  en  jetant  une  ligaioiv 
sur  la  veine  rénale,  augmentait  considérablement  la  tension  das< 
l'intérieur  de  l'organe  et  amenait  une  filtration  de  Talbamine  dans 
l'urine.  Les  injections  d'eau  pure  ou  d'eau  salée,  faites  dans  Je  sn- 
tème  circulatoire  (Mosler)  dont  elles  augmentent  subiteiDear  ia 
pression,  rendent  toujours  l'urine  albumineuse.   £alin;  Pa&amet 

(1)  Dans  SCS  dernières  expériences,  Litlcn  a  trouvé  plusieurs  f«s  vi 
exsudât  albumineux  interposé  entre  Tépilhélium  des  tubuli  et  leur  memibraBr 
propre;  de  telle  sorte  que  la  nitration  dç  Talbumine  à  Iravers  les  capillAir^ 
des  tubuli  doit  être  considérée  encore  comme  physiologiquemenl  réâli<4fc: 

(2)  La  théorie  qui  assigne  aujourd'hui  à  Talbuminurie  une  origine  t;)«nf- 
rulaire,  ne  parait  plus  soulever  de  contestation  sérieuse;  ranatomo-fatl»- 
logie  et  Texpéri  mental  ion  sont  d'accord  sur  ce  point. 

Nous  nous  contenterons  de  citer,  comme  absolument  conraincante,  '^^  t* 
expérience  d'OrerfrfcAr,  qui  consiste  à  jeter  dans  l'eau  bouillante  un  rer- 
dont  l'artère  a  été  préalablement  liée  d'une  façon  temporaire.  On  tait,  ft 
effet,  que  peu  d'instants  après  le  rétablissement  de  la  circulation»  l'iuiiie  qa 
est  sécrétée  est  rare  et  albumineuse.  En  coagulant  Talbumine,  au  pc'iit 
même  où  elle  transsude,  Tcau  chaude  permet  de  saisir  sur  le  Tait  raeci^B- 
plissement  du  phénomène  et  de  constater  la  production  d'un  coagulum  dk'îs 
la  capsule  glomérulaire. 
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Jerma))o,  en  augmentant  la  tension  dans  le  système  capillaire  rénal, 
4>it  par  oblitération  embolique  des  capillaires,  soit  par  la  ligature 
l'une  artériole  et  la  production  d'une  byperbémie  compensatrice  de 
oisiiiage,  ont  réussi  à  provoquer  l'albuminurie  d'une  façon  con- 
tante. Cependant^  à  Theure  actuelle,  cette  influence  palbogénique 
le  l'augmentation  delà  pression  sanguine  est  vigoureusement  battue 
m  brèche.  Dans  un  travail  tout  récent,  à  la  suite  d'expériences 
ur  la  perméabilité  des  membranes,  expériences  qui  ont  besoin 
l'éire  reprises  et  vérifiées,  Runeberg  est  arrivé  à  cette  con- 
:lusion,  que  la  vitesse  de  fiUration  augmente  lorsqu'on  diminue 
a  pression,  et  que,  par  suite,  rabaissement  de  la  tension  sanguine 
ugmente  la  perméabilité  de  la  membrane  filtrante  rénale  et  la 
iroportion  d'albumine  dans  l'urine.  Si  ce  mode  pathogénique  de 
albuminurie  était  bien  prouvé,  c'est  à  lui  vraisemblablement  qu'il 
audrait  rapporter  ces  albuminuries  transitoires  qu'on  observe  chez 
les  sujets  bien  portants  à  la  suite  de  fatigues  corporelles  (Gueneau 
le  Mussy,  Semmola,  Leube,  Labadie-Lagrave,  Eidlefsen).  Dans  ses 
eçons  à  la  Faculté  de  médecine,  Gharcot  attribue  une  importance 
:oiisidérable  à  cet  abaissement  de  la  tension  sanguine  et  par  consé- 
|uent  au  ralentissement  du  cours  du  sang.  Il  s'appuie  sur  un  certain 
lonibre  d'expériences  démonstratives  appartenant  à  Overbeck  et 
Suiibbaum  (i),  et  il  arrive  à  cette  conclusion  :  que  l'état  de  la  len- 
ion  sanguine  dans  le  rein  est  à  peu  près  indifférent,  quant  à  la 
)ioduciion  de  l'albuminurie,  s'il  ne  vient  s'y  joindre  un  troisième 
acteur,  ie  ralentissement  du  courant  sanguin;  ce  qu'il  traduit 
ar  ia  formule  suivante  (-{-  P.-V*)  qui  résumerait  la  condition  pa- 
liogénique  sine  qud  non  de  la  filtratiou  albumineuse. 

D'ailleurs  Stokwis  a  prouvé  depuis  longtemps  qu'on  pouvait  lier 
aorte  abdominale  sans  déterminer  l'albuminurie.  Quant  li  l'albu- 
linurie  qui  suit  les  injections,  telles  que  les  faisait  Mosler,  elle  peut 
'expliquer  soit  par  une  rupture  intrarénale,  soit  par  la  dissolution 
es  globules  rouges  que  des  injections  répétées  dans  le  torrent 
irculatoire  déterminent  si  facilement. 


(!)  Nous  avons  rapporté  plus  haut  la  principale  expérience  d*Overbeck.  Il 
D  est  une  seconde  qui  prouve  bien  Tinfluence  pathogénique  de  la  dimi" 
ution  de  pression  artérielle  avec  ralentissement  du  cours  du  sang,  sur  la 
oduction  de  ralbuminuric.  En  intruduisant  une  ampoule  dans  les  cavités 
oitr^et  en  la  gonflant  brusquement,  on  fait  baisser  rapidement  la  pression 
Il  5nn<;  dans  le  système  circulatoire;  aussitôt  les  urines  deviennent  rares  et 
bumineuses. 
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Les  relations  étroites  qui  existent  entre  la  eompoatkm  dos»; 
et  la  sécrétion  nrinaire  font  comprendre  facilement  lesmodificaùw 
que  pent  éprouver  Turine  sous  Finfluence  d'nnealtèratioQdMsh 
constitution  du  liquide  générateur.  L'albumine  que  Too  irw 
alors  dans  l'urine  est  identique  à  celle  qui  existe  dans  lenng. 

Les  injections  d'albumine  liquide  dans  le  système  droilstm 
(Cl.  Bernard)  amènent  toujours  une  albuminurie  qui  persiste  pn* 
dant  quelques  jours.  Cette  albuminurie,  qui  se  produit  Vxifm 
avec  l'albumine  de  l'œuf»  fait  défaut,  au  contraire,  lorsqu'oo  t 
sert  de  sérum  (Schiff,  Stokvis),  ce  qui  tient  éTldemmeot  à  iiutr? 
et  à  l'état  moléculaire  de  l'albnmîne  injectée.  Dans  certains  ci$  l'al- 
buminurie apparaît  dans  les  urines  après  le  repas,  et  c'est  ce  <|ai 
arriva  à  Cl.  Bernard  qui,  ayant  ingéré  des  œa&  cru»,  fita|ppml\re 
de  Falbumine  dans  ses  urines.  L'alimentation  albumineose  eidi- 
«ve,  ainsi  que  beaucoup  d'auteurs,  en  particulier  Semmoii..  M*^ 
Gubler,  etc.,  l'ont  constaté,  détermine  une  augmentation  de  i^* 
bumine  dans  l'urine  chez  les  albuminuriques. 

ÉnoLOGiE.  —  Albuminurie  par  modifications  iant  k$  ad- 
ditions mécaniques  de  la  circulation  rénaU,  —  Les  alt^-- 
tions  vasculaires,  soit  des  veines  émulgentes,  soit  des  brucb 
de  l'artère  rénale,  ont  été  signalées  chez  les  albuminariques. 

La  grossesse  s'accompagne  parfois,  dans  les  trois  derniers  «f^ 
d'une  albuminurie  qui  reconnaît  pour  cause  la  compressioB  ^ 
veines  rénales  et  la  gène  de  la  circulation  abdominale;  il  es  câ(i< 
même  de  toutes  les  tumeurs  qui  exercent  des  pressions  sorJJfeùK 
•cave  inférieure  ou  sur  les  veines  émulgentes. 

Les  maladies  du  cœur  y  lorsqu'elles  sont  arrivées  i  bpêrioâe 
terminale,  alors  que  la  compensation  ne  se  fait  plus,  prodoiseBiQK 
inversion  dans  les  tensions  artérielle  et  veineuse  ;  la  pressioo  s'ibii» 
dans  le  système  artériel  par  diminution  de  la  force  d'impnbioD  <ii 
<œur,  et  s'élève  au  contraire  dans  le  système  à  sang  ooir,  où  < 
ralentissement  est  très  marqué  :  d*après  la  théorie  nooreOe  et 
Auneberg,  ce  serait  à  la  diminution  de  pression  artéridie  ^ 
aon  à  l'augmentation  de  la  tension  intraveineuse  qo'il  ^-^ 
•drait  rapporter  l'albuminurie  de  l'asystolie.  L'albuminurie  do  r^- 
iét*a  doit  sans  doute  être  rapprochée  de  celle  des  maladies  de  (asf- 
car  on  ohserve  àla  fois  la  stase  dans  les  vaisseaux,  rafiiblis§ane3: 
de  l'impulsion  cardiaque  et  la  perte  presque  complète  de  la  (^ 
^actilité  artérielle. 

L'albuminurie  petit  se  rencontrer  dans  un  certain  nombre  iv" 
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lérations  nerfeuses;  on  sail  que  la  piqûre  d'an  point  déterminé  du 
quatrième  ventricule  (Cl.  Bernard)  détermine  le  passage  de  Palbu- 
mîne  dans  l'urine.  L'albuminurie  temporaire  qu'on  observe 
chez  les  épilepiiques  est  due  à  l'excès  de  tension  intravascuiaire 
qa*on  observe  pendant  les  convulsions. 

On  doit  aussi  rattacher  à  l'augmentation  de  tension  intravascu* 
laire  l'apparition  de  l'albumine  dans  l'urine  à  la  suite  des  bains 
froids. 

Albuminurie  par  altération  du  sang, — Nous  venons  de  voir 
qae  l'introduction  dans  la  circulation  d'une  albumine  différente  de 
celle  du  sérum  amenait  une  albuminurie  passagère,  mais  ii  n'y  a  pas 
là  à  proprement  parler  de  conditions  pathologiques. 

L*albiiminurie  dyscrasique  peut  tenir  à  un  excès  des  albuminoTdes 
du  sang,  par  on  défaut  de  leur  combustion  normale.  Les  modifica- 
tioDS  subies  par  les  matières  albuminoldes  sont  en  effet  des  phéno- 
mènes d'oxydation  :  si  ceux-ci  viennent  à  manquer,  la  transforma- 
tion des  albuminoîdes  ne  re  fait  plus  et  l'albuminurie  est  constituée  ; 
d'où  l'importance  très  grande  de  Tintégrité  de  la  surface  cutanée  et 
de  l'appareil  respiratoire.  Chez  les  phthisiques,  par  exemple,  l'albu- 
minurie est  fréquente;  il  en  est  de  même  dans  la  bronchite  capil- 
laire, la  pneumonie,  etc. 

£uGn  les  albuminoîdes  du  sang  peuvent  subir  des  altérations  dans 
leur  constitution  chimique  dont  le  résultat  premier  est  de  leur  faire 
perdre  leur  puissance  d'assimilation  :  c'est  ce  qui  se  produit  dans  la 
cachezie  par  exemple. 

D'après  les  recherches  du  professeur  Scmmola,  conflrmées 
d'ailleurs  par  celles  de  Siokwis,  le  passage  à  travers  le  rein  d'une 
albumine  hématogène  est  susceptible  de  donner  naissance  à  une 
glomémlo-néphrite. 

Albuminurie  par  altération  du  sang  avec  lésions  rénales. 
•—C'est  dans  ce  groupequ'il  faut  ranger  les  albuminuries  que  l'on 
observe  dans  les  inflammations  et  les  TièTrcs,  surtout  dans  celles  qui 
produisent  rapidement  une  altération  générale  du  liquide  sanguin  : 
fièvres  éruptives,  diphthérite,  fièvre  typlmlde  et  typhus,  fièvre  jaune, 
fièvre  puer|)érale  et  pyohémie. 

Parmi  les  fièvres  éruptives,  c'est  surtout  la  scarlatine  qui  se  ca« 
ractérise  par  des  manifestations  rénales.  Begbie  n'a  jamais  vu  l'albu- 
minurie manquer  k  la  période  éruptive  et  l'a  souvent  vue  se 
maintenir  aprfe»  l'eianthèmc  ou  reparaître  pendant  la  période  de  con- 
valescence; dans  la  rougeole ,  l'albuminurie  est  loin  d'être  aussi 
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consianie,  ei  il  est  cerlaioes  épidémies  où  elle  manque  coan^àm^ 
meut;  dans  la  variole  y  l'albuminurie  est  un  symptôme  rare:  dus 
Vérysipèle,  qui  peut  être  considéré  comme  un  exanthème  léfarie, 
ralbuminurie,  lorsqu'elle  se  manifeste,  est  toujours  l'indice  d'as 
gravité  très  marquée  de  la  maladie. 

L'apparilion  de  l'albumine  dans  l'urine  est  nn  phénomène  ire- 
quemment  obserré  chez  les  diphlhéritiqnes  (Wade,  G.  Sée),  qoe  b 
forme  soit  légère  ou  grave.  Dans  le  typhus,  la  fièTre  typboide,  Tal- 
buminurie  est  très  fréquente;  d'après  Gubler,  elle  ne  manque 
jamais  dans  la  fièvre  typhoïde.  Chez  les  malades  atieints  de  fièvre 
jaune,  l'albuminurie  est  extrêmement  fréquente  ei  elle  est  amnm 
d'un  pronostic  grave. 

Lesalbuminuries  toxiques  (èïcooU  mercure,  plomb,  etc.),qa'dle$ 
soient  chroniques  ou  aiguës,  doivent  être  rangées  paiement  daasce 
groupe.  Il  en  est  de  même  de  celles  qui  apparaissent  à  la  suite  de 
la  rétention  de  produits  ezcrémentitiels,  notammeni  dans  les  cas  oo 
il  existe  une  suspension  des  fonctions  de  la  peau  :  l'albumine  appa- 
raît abondamment  dans  l'urine  des  animaux  soumis  au  veniiss^; 
l'action  du  froid,  du  froid  humide  surtout,  est  une  des  causes  qae 
nous  retrouvons  dans  Tétiologie  de  la  néphrite  albominense. 

Albuminurie  par  lésions  rénales.  —  Tous  les  processus  in> 
tatifs  du  parenchyme  rénal,  b  leurs  différents  d^rés  et  jusqu*)  ta 
néphrite  complète,  donnent  lieu  à  l'apparition  de  l'albamine  daas 
l'urine.  C'est  ainsi  que  le  passage  longtemps  continué  dn  sucre*  de 
pigment  biliaire,  les  traumatismes,  la  lithiase  urique,  le  cancR*  et 
le  tubercule  du  rein,  etc.,  ont  un  symptôme  commun  :  l'aUHiniH 
uurie. 

Modifications  de  l'urine.  — Nous  n'aurons  en  vue  îd  qne  Ws 
urines  albumineuses  vraies,  celles  dans  lesquelles  on  retrouve  des 
albumines  identiques  à  la  serine  et  à  la  globuUne  du  sang,  et  ma 
celles  qui  doivent  leurs  propriétés  à  une  certaine  quantité  de  pas. 
de  sang,  de  graisse  ou  de  sperme. 

L'urine  albumiuurique  vraie  offre  dans  sa  coloration,  sa  qaaft- 
tité,  sa  densité,  des  différences  parfois  considérables.  Sa  quantité 
est  tantôt  très  diminuée,  tantôt  au  contraire  énormément  accive 
(diabète  albumineux);  sa  réaction  est  acide  ou  alcaline;  sadeasité 
oscille  entre  1003  oo  1004  et  1030  ou  1040;  ses  différences  de 
coloralion  s'expliquent  par  la  quantité  plus  ou  moins  grande  degkh 
hules  sanguins  qu'elle  renferme. 

La  présence  de  l'albumine  est  la  caractéristique  essentieUe  de 
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ette  nrine.  (lette  albamine,  comme  il  a  élé  dit  déjà,  est  Tanalogue 
le  la  sériae  et  de  la  plasmine;  elle  est  eo  conséquence  directement 
ssimilable,  ainsi  que  le  démontrent  les  ex|)ériences  de  Stokwis  ; 
njeclée  dans  le  torrent  circulatoire  d'un  chien,  elle  ne  passe  pas 
lans  les  urines.  Il  existe  deux  procédés  pour  mettre  Talbumine  en 
vidence  :  la  chaleur  et  l'acide  azotique.  Lorscju'on  chauffe  une 
irine  albumineuse  à  80  degrés,  on  voit  se  former  un  nuage  blan- 
hâCre  ou  jaunâtre,  qui  commence  sur  les  parois  du  tube,  s'étend 

toute  la  masse  et  se  condense  par  le  refroidissement  au  fond  du 
ibe.  Lorsque  Turine  contient  peu  d'albumine,  il  est  indiqué  de 
bauffer  le  tube  à  la  partie  supérieure  seulement  :  le  léger  trouble 
ui  se  produit  alors  est  plus  facile  à  voir,  car  la  coloration  blanche 
s  distingue  nettement  du  reste  du  liquide,  surtout  si  Ton  place  un 
orps  noir  derrière  le  tube  (Gubler). 

L'acide  azotique  doit  être  employé  avec  précaution  et  versé  lente- 
lent  et  goutte  à  goutte  le  long  des  parois  du  tube  ou  du  verre  à 
xpérience  qui  contient  l'urine  :  dans  un  tube  il  se  forme  un  nuage 
n  contact  de  chaque  goutte  d'acide;  dans  un  verre  l'acide  gagne 
B  fond  et  il  se  produit  au-dessus  un  disque  opaque  albumiueux.  Il 
lut  avoir  grand  soin  de  ne  pas  verser  trop  d'acide,  l'albumine  étant 
oluble  dans  un  excès  d'acide  azotique.  L'emploi  de  l'acide  seul  a 
ncore  l'inconvénient  de  précipiter  l'acide  urique  des  urates  ou  de 
brmer  un  précipité  de  nitrate  d'urée  qui,  à  un  examen  superficiel, 
)cut  être  confondu  avec  un  précipité  albumiueux.  Le  nitrate  d'urée  * 
I  un  aspect  cristallin,  il  faut  un  excès  d'acide  azotique  pour  le  pro- 
Inire,  enfin  il  ne  se  forme  qu'au  bout  de  quelques  minutes. 

De  son  côté,  la  chaleur  seule  a  le  désavantage,  lorsque  l'urine  est 
Icaline  (Voigt),  de  ne  pas  coaguler  l'albumine  :  on  peut  y  remédier 
n  acidifiant  l'urine,  non  avec  l'acide  azotique,  qui  pourrait  former 
vant  l'action  de  la  chaleur  on  nitrate  d'albumine  incoagulable  par 
i  chaleur  (Beale),  mais  avec  l'acide  acétique.  La  chaleur  peut  aussi 
éterroiner  le  dé|)6t  des  phosphates  ou  des  carbonates;  quelques 
ouïtes  d*acide  azotique  feront  disparaître  ce  précipité.  On  voit  par 
I  qu'il  est  nécessaire  d'employer  concurremment  les  deux  réactifs, 
haleur  et  acide  azotique,  pour  éviter  les  causes  d'erreur  :  le  meil- 
!ur  moyen  est  de  chauffer  d'abord  l'urine  légèrement  acidifiée  par 
acide  acétique  et  d'y  ajouter  ensuite  quelques  gouttes  d'acide  ni- 
ique  pour  éprouver  le  dépôt  formé. 

D'autres  réactifs  de  l'albumine  ont  été  proposés  ;  nous  ne  ferons 
ue  mentionner  le  cyanure  jaune  associé  à  l'acide  acétique,  le  réactif 
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acéto-picriqae  d*Eidi>ach  et  de  Gallipe,  Tacide  iDéUi|diosphoriq«e. 

Ou  a  accordé  beaucoup  d'importance  dans  ces  demiers  temps  »i 
caractères  morphologiques  du  coagulum  albumineax.  Gomine  Va 
montré  Ch.  Bouchard,  lorsqu'on  a  précipité  l'albaoïiiie  à  ïàk 
du  réaaif  de  Tanret,  le  dépôt  peut,  ou  se  rétracter,  oo  resier  a 
Téiat  nébuleux;  il  distingue  en  conséquence  deux  sortes  d'albamioe: 
l'albumine  rétractile  et  l'albumine  non  rétractile  ;  la  première  aocon- 
pagnerait  surtout  les  lésions  du  rein,  la  seconde  serait  d*origiflË 
hématogène.  R.  Lépine  a  révoqué  en  doute  cette  assertîoB^  croriit 
pouvoir  démontrer  qu'en  faisant  varier  l'acidité  de  l*iiriiie  oo  siodi- 
hait  les  caractères  de  l'albuminurie;  aussi  celte  intéressante  ques- 
tion appelle-t-eile  de  nouvelles  recherches. 

Lorsqu'on  examine  au  microscope  soit  le  coagulum  foraié  son 
l'influence  de  la  chaleur,  soit  le  dépôt  qui  se  forme  dans  one  urine 
d'albuminorique  abandonnée  à  elle-même,  on  y  constate  la  prèsesa 
de  cylindres  de  nature  diverse,  reproduisant  les  caualtcnles  ari- 
niières  et  dont  la  valeur  diagnostique  a  été  beaucoup  exagérée.  Oa 
en  distingue  plusieurs  variétés.  Les  cylindres  kffatins  sont  Ibnné 
d'une  substance  amorphe,  peu  réfringente,  flexible,  se  rappnduit 
beaucoup  delà  gélatine,  ce  qui  devrait  faire  rejeter  la  dénoûmioatln 
de  cylindres  fibrineux^  qui  sert  parfois  à  les  désigner  (Robin,  ixd 
Key,  Rosenstein,  Charcoi);  ils  renferment  souvent  des  leueocyiei» 
des  globules  rouges  et  des  cellules  épithéliales;  de  plus,  lis  penveat 
subir  une  sorte  de  dégénérescence  qui  les  rend  granuleux  on 
granulo-graisseux,  comme  dans  l'empoisonnement  par  le  pba^ 
phore.  Les  cylindres  ciretix  se  distinguent  des  cylindres  if«/iJi/ 
par  leur  réfringence  plus  marquée,  leur  coloration  jaunâtre,  kar 
résistance  plus  grande  aux  réactifs.  Enfin  û  existe  nne  dcnw5t 
forme  de  cylindres,  les  cylindres  épithéliauXj  qu'il  ne  fanl  pa» 
confondre  avec  les  autres  cylindres  urinaires. 

Les  cylindres  urinaires  se  forment  dans  toutes  les  parties  de> 
canalicules,  sauf  dans  la  portion  glomérulaire  :  ils  n'ont  d'impor- 
tance que  par  leur  grand  nombre  et  leur  persistance,  qui  sont  Tia- 
(lice  jd'une  aflection  rénale  confirmée  (Bartels);  les  cylindrej  gra- 
nuleux appartiendraient  surtout  à  la  néphrite  iuterstitielte;  ils  man- 
quent dans  certaines  formes  du  mal  de  Bright,  et  en  tons  cas  J^ 
n'indiquent  pas  exactement  le  degré  auquel  sont  arrivées  les  lésinas 
(Borkart)  (1). 

(1)  Les  cylindres  hyalins  ont  fait,  dans  ces  dernières  années,  l'objet  d*étadef 
et  de  recherches  importantes.  Tous  ces  récents  travaux  ont  été»  du  rr$le. 
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Il  faut  avoir  soin  qaand  on  recherche  les  cylindres  arinaires,  de 
le  pas  placer  de  lamelle  au-dessus  du  porte-objet,  ces  éléments 
igurésy  vu  leur  grande  résistance^  étant  susceptibles  de  filer  sous 
1  pression  exercée  entre  les  deux  lames  de  verre.  Il  est  bon  enfin, 
tour  bien  les  mettre  en  relief,  de  colorer  préalablement  Turine, 
[>it  avec  une  solution  de  fuchsine,  soit  avec  de  Tiode  ioduré. 

La  quantité  d'albumine  contenue  dans  Turine  subit  des  oscilla- 
ioiis  assez  notables,  qu'il  est  en  général  fort  difiicile  d'expliquer;  il 
st  important  de  connaître  cette  quantité  d'albumine  pour  se  faire 
ne  idée  de  l'étendue  des  lésions  rénales  et  des  pertes  subies  par 
organisme.  Les  procédés  de  dosage,  par  une  liqueur  titrée  de  fer- 
ocyanurc  de  potassium  (Bœdecker)  ou  par  le  polarimètre  (Bec- 
[oerel),  sont  d'un  emploi  difficile.  Le  procédé  le  plus  rigoureux 
t  le  plus  facile  à  mettre  en  pratique  est  de  précipiter  l'albu- 
iiiue  d'une  quantité  déterminée  d'urine  et  peser  le  coagulum  qui 
este  sur  le  filtre  (Alac  Gregor,  Neubauer  et  Vogel).  Pour  le& 
ecberches  cliniques^  qui  ne  demandent  pas  une  précision  rigou- 
euse,  on  peut  se  contenter  de  précipiter  l'albumine  dans  un  tube 
t  d'évaluer  sa  quantité  d'après  la  hauteur  du  dépôt  formé  (Polain, 
i::>l>ach). 

Les  principes  nonnaox  de  l'urine  subissent  souvent  des  modifica- 
ioDS  importantes  :  lorsque  l'albuminurie  dure  depuis  un  certain 
empe,  Turine  perd  une  grande  partie  de  ses  propriétés  acides, 
'acide  urique  disparait  presque  complètement,  les  chlorures  sont 
éduits  à  2  00  3  grammes,  les  phosphates  et  les  sulfates  à  1  ou  2  gram. 
:'e5l  surtout  sur  la  quantité  d*urée  et  de  matières  extractives  que 
orte  la  diminution;  cet  abaissement  du  taux  de  l'urée  peut  être 
onsidérable;  dans  certains  cas  de  Frerichs,  la  quantité  d'urée  ne 
épassait  pas  li^,5  par  litre.  Dans  la  généralité  des  cas,  il  existe 
lors  des  accidents  morbides  spéciaux,  que  l'on  est  convenu  de 
ésigoer  sons  le  nom  d^urémie. 

nalysés  avec  le  plus  grand  soin  dans  le  remarquable  article  de  Labadie- 
agrare,  dans  le  Nouveau  Dictionnaire.  Nous  citerons  plus  spécialement 
>ux  de  Rovida  (de  Milan),  de  Possner,  de  Worrhœve  et  de  Corn  il.  D*après 
«  recherches  de  eea  observateurs,  les  cylindres  hyalins  seraient  le  fait  de 
i  coagulation  à  l'intérieur  des  canalicules,  non  d'un  exsudât  fibrineux, 
>niine  le  voulait  ilenle,  ou  des  produits  de  fonte  du  revêtement  épithélial 
tnaliculaire,  comme  le  voulait  Bartels,  mais  d*une  matière  albuminoïde 
>èciale  fournie  parles  ceUules  de  répithélium,dont  on  la  verrait  s'exprimer 
»us  forme  de  ftoules  hyalines  provenant  de  la  transformation  colloïde  du 
gseot  clair  de  répiOiélium  de  revêtement.  (L  Straus,  Àrch.  phyt.,  1881) 


704  MALADIES  DfcS  REINS. 

Urêuie.  —  ÉTIOLOGIE.  —  Toutes  les  lésions  des  reios  pmm 
donner  naissance  aux  accidents  arémiqnes  ;  les  néphriles  étanl  lejAs 
communes  de  ces  lésions,  c'est  surtout  comme  cooiplicaûoo  desté- 
phrites,  et  surtout  de  la  néphrite  interstitielle,  qa'on  i  rocosiie 
d'observer  l'urémie.  L'urémie  paraît  être  en  rapport  plutôt  »» 
l'étendue  qu'avec  l'état  avancé  des  lésions  du  rein. 

Il  faut  savoir  cependant  q"e  Turémie  peut  se  produire  en  ddun 
de  toute  altération  anatomique  du  rein  et  par  le  seai  ùàl  de  fiiesl- 
sance  urinaire,  que  cette  dernière  soit  sous  la  dépendance  de  IW 
térie  comme  dans  les  faits  de  Bourneville,  Regnard,  Joffiror,  ec. 
ou  qu'elle  soit  la  conséquence  du  spasme  des  voies  d'excréiiofiqS' 
accompagne  quelquefois  la  lithiase  rénale  (Yemeail). 

L'urémie  n'a  été  signalée  que  très  exceplionnelienieBtdiexles 
enfants  du  premier  âge  ;  elle  est  plus  fréquente  dans  la  secmàf 
enfance,  ce  qui  tient  sans  doute  à  la  prédominance  de  la  scaristÎBe  j 
cette  période  de  la  vie.  D'après  Rilliet,  elle  atteindrait  plii$s(»T¥flt 
les  Glles  que  les  garçons.  C'est  surtout  à  l'âge  adolle  ei  dansTi^ 
mûr  que  Ton  observe  les  symptômes  urémiques. 

Chez  les  individus  atteints  de  néphrite,  l'urémie  se  nMMresoo- 
venta  la  suite  de  circonstances  dont  le  mode  d'action  est  eseore 
peu  connu  :  exposition  au  froid,  émotions  morales  vives,  accès  de 
colère,  excès  de  table,  etc. 

Certaines  modîGcations  dans  les  symptômes  de  la  néphrite  cxb- 
tante,  annoncent  souvent  l'apparition  des  accidents  nrémîqnes;  tab 
sont,  par  exemple,  une  diminution  notable  de  la  quantité  d'an:' 
avec  abaissement  de  sa  densité,  ou  l'apparition  de  cylindits  n 
grand  nombre  dans  une  urine  qui  en  renfermait  peu  anpann£. 
Le  peu  de  développement  de  l'oedème  et  sa  résorption  rapide  ci 
fait  rentrer  dans  la  circulation  les  matériaux  toxiques  infiltrés  (k- 
le  tissu  conjonctif,  ont  une  action  manifeste  sur  la  prodnctkn  i- 
l'urémie  (Bright,  Barlow,  Vogel,  Monod,  etc.);  lorsque roedésK «s: 
généralisé,  il  faut  sans  doute  attribuer  l'urémie  à  la  gêne  coDâîir 
rable  que  l'urine  éprouve  à  circuler  dans  les  canalicnles  nriajii^ 
(néphrite  parenchymaleuse).  Les  vomissements  et  la  diarrfaée,  qK 
quelques  auteurs  regardent  comme  des  phénomènes  piécorseor^^ 
l'urémie,  sont  déjà  des  symptômes  de  cette  redontahie  cmi^- 
cation. 

Description.  —  L'urémie  se  manifeste  cliniquement  sois  tne» 
formes  différentes  (6.  Sée,  Foumier)  :  la  forme  céréàraif,  ' 
lorme  gastro-intestinale,  et  la  forme  respiratoire oa  dfspnéii^ 
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La  marche  des  accidents  est  généralement  aigué,  cependant  il  existe 
ine  yariété  d'urémie  à  forme  lente. 

Urémie  cérébrale.  —  L*urémie  cérébrale  présente  des  Tariétés 
issex  différentes  pour  qa*on  ait  voulu  créer  une  forme  convubive, 
onique  ou  clonique,  une  forme  délirante  et  une  forme  comateuse  ; 
e  délire,  les  convulsions  et  le  coma  caractérisent  différentes  phases 
)ien  plutôt  que  diBérenies  formes  de  l'urémie. 

L*urémie  cérébrale  peut  débuter  brusquement;  le  plus  souvent 
aie  est  précédée  de  quelques  symptômes  prémonitoires  dont  les 
)lus  importants  sont  :  une  céphalalgie  intense,  simulant  parfois  la 
nigraloe  ou  s'accompagnant  de  vertiges  et  d'éblouissements  ;  une 
imblyopie  d'origine  centrale,  pouvant  aller  jusqu'à  la  cécité^  ou  des 
roubles  visuels  comme  la  diplople,  Théméralopie,  etc.  Les  bour- 
ionnements  d'oreilles,  la  surdité  (Dieulafoy,  Dommergue),  les 
nouvements  convulsifs  dans  les  membres,  l'obtusion  intellectuelle  et 
'apathie  physique,  sont  des  prodromes  plus  rares  de  Turémie. 

L*arémie  cérébrale  convulsive  décrite  par  Bright  se  présente  avec 
ous  les  symptômes  de  Tépilepsie  (variété  éclamptique).  Les  trois 
(tades  de  convulsions  toniques,  cloniques  et  de  collapsus,  se  succè- 
ient  régulièrement.  Dans  une  autre  forme  (variété  ataxique)^  les 
:onvulsions  cloniques  existent  seules  et  sont  le  plus  souvent  loca- 
isées  à  certains  groupes  des  muscles  de  la  face,  du  bras,  etc.  Dans 
les  cas  plus  rares,  l'urémie  se  présente  sous  une  forme  tétanique 
raractérisée  par  de  l'opisthotonos  avec  ou  sans  contracture  des 
membres  (Jaccoud).  Les  convulsions  de  l'urémie  cérébrale  se  pré- 
«nteot  sous  forme  d*accès,  qui  varient  de  2  à  15  ou  20,  dans  les 
ringt-quatre  heures.  Si  les  attaques  sont  peu  fréquentes,  le  malade 
*ecoaTre  complèleroeut  son  intelligence  dans  leurs  intervalles  ;  dans 
e  cas  contraire,  il  existe  un  état  comateux  parfois  très  prononcé, 
|ui  ne  peut  pas  disparaître  d'une  attaque  à  la  suivante.  Gerlains  trou- 
bles de  la  vue,  de  Toule,  de  Tintelligence,  l'incontinence  d'urine,  etc. , 
'observent  d'une  manière  plus  ou  moins  prononcée  dans  l'in- 
ervaile  des  attaques.  La  cessation  des  attaques  coïncide,  dans  un 
ertaia  nombre  de  cas,  avec  le  retour  de  l'anasarque  ou  avec  Taug- 
oeiitation  de  l'albuminurie. 

L'urémie  cérébrale  délirante,  bien  étudiée  par  Wilks,  Lasègueet 
;.  Sée,  est  beaucoup  plus  rare.  Le  délire  s'ajoute  le  plus  souvent 
nx  formes  comateuse  et  convobive;  il  est  alors  doux  et  tranquille  ; 
lans  quelques  cas  cependant  (Lasègue),  le  malade  peut  être  si  agité 
t  si  violent,  qu'on  est  obligé  de  lui  mettre  la  camisole. 

L.  et  T.  —  Path.  et  clin.  méd.  If.  ^  45 
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L'urémie  cérébrale  comatease  esisooTeat  secondaire;  elle  soc- 
cède,  par  exemple,  à  la  période  conyolsive.  L'urémie  coontat 
d'emblée  peut  se  produire  brosquemeot,  tuer  le  malade  dès  b  pre- 
mière attaque;  il  est  plus  commun  cependant  de  ?oir  leonaie 
déTelopper  lentement,  par  une  sorte  de  torpeur  pragressife,  qi 
aboutit  à  la  perte  de  connaissance  et  à  Tinsensibilité  a¥ec  rêsohi» 
des  quatre  membres  et  abaissement  de  la  température.  Le  nubde  i 
la  face  livide,  les  pupilles  moyennement  dilatées  ;  son  poub  estpre- 
que  normal  en  fréquence,  la  respiration  est  stertoreuse  ou  s^bstr 
Il  n'est  pas  rare  de  voir  le  coma  urémique  s'accompagoef,  ï  b 
période  terminale,  de  convulsions  et  de  délire. 

La  forme  chronique  est  caractérisée  par  une  céphalée  ktaae  et 
persistante,  de  l'amblyopie,  des  troubles  de  l'ouïe,  etc.  Oansfwé- 
mie  à  forme  lente,  Pongis  a  insisté  sur  les  hyperestbésies  et  k» 
démangeaisons  cutanées  que  l'on  voit  survenir  assez  frèqaoBmmi 
Les  épistaxis  seraient  plus  communément  observées  dans  oedefome 
chronique,  comme  déjà  l'avait  bien  vu  Rayer.  Le  pronostic  est  t»- 
jours  très  grave,  la  mort  arrive  habituellement  dans  le  coma. 

Urémie  gastro-intestinale.  —  Les  troubles  digestife  soot  u^ 
fréquents  dans  l'urémie,  ils  s'expliquent  par  le  passage  de  Fnée  à 
travers  les  muqueuses  de  l'estomac  et  de  lintestin  (  Lutoo  .Treicz,  de.  e 
les  expériences  de  CI.  Bernard  et  de  Bareswill  ont  déonatré 
en  effet  que,  chez  des  animaux  auxquels  on  a  enlevé  les  deux  wm, 
l'élimination  de  l'urée  se  fait  par  le  tube  digestif.  Il  est  boa  denp* 
peler  néanmoins  qu'il  ne  s'agit  là  que  d'une  question  de  dc^pré,  ar. 
ainsi  que  l'a  démontré  Gh.  Bouchard  (Th.  de  Jorenâi),  tosJei 
vomissements  contiennent  une  certaine  quantité  d*ur6e.  Uaréflûe 
gastro-intestinale  peut  rester  isolée  ou  s'accompagner  ffxntrs 
symptômes  vers  le  myélencéphale  ou  le  système  respiraloire  ;  ék 
ne  manque  jamais  dans  les  formes  lentes. 

L'urémie  gastro-intestinale  évolue  en  général  lenteroent  ;  fie  est 
précédée  d'une  période  d'inappétence,  de  dégoût  pour  œrtaias  aL- 
ments^  de  difficulté  dans  la  digestion.  Il  survient  eosoiie  des 
sées  et  des  vomissements,  qui,  d'abord  alimentaires, 
bientôt  bilieux  et  séreux.  En  même  temps  que  ces 
on  observe  une  diarrhée  muqueuse  ou  sanguinolente,  comme  cA 
des  dysentériques;  les  évacuations  alvines  sont  parfois  séreuse- 
Toutes  ces  déjections  contiennent  de  Torée  ou  du  carbonate  d*a^ 
moniaque. 

Urémie  dyspnéiqw  ou  respiratoire.  —  C'est  la  fonne  ta  p&» 
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-are  de  Turémie.  La  dyspnée  peot  être  de  deux  sortes:  dans  un 
>reinier  cas,  c'est  simplement  une  accélération  des  mouvements  res- 
>iratoires  en  rapport  direct  avec  la  diminution  des  globules  du  sang 
^t  leurs  altérations  ;  dans  le  second,  au  contraire,  le  rhytbme  respi- 
aloire  est  profondément  modiûé  et  offre  nettement  celte  altération 
léjà  signalée  par  FischI  (de  Prague)  en  1874,  mais  que  Ton  désigne 
;éQéralement  sous  le  nom  de  phénomène  respiratoire  de  Cheyne- 
>tukes  et  qne  Ton  rencontre  d*ailleurs  dans  d'autres  affections.  Il 
ixïsie  one  période  dans  laquelle  les  mouvements  respiratoires  sont 
ibsolument  suspendus  ;  puis  le  malade  fait  quelques  inspirations 
ispacées  qui  vont  en  se  rapprochant  rapidement  et  deviennent  en 
iiéaic  temps  de  plus  en  plus  superficielles  ;  lorsque  les  mouvements 
espiratoires  sont  arriva»  ainsi  à  leur  maximum  de  fréquence,  ils 
:onimeucent  à  se  ralentir  progressivement  jusqu'à  Tapnée  com- 
plète. La  durée  de  cette  espèce  de  cycle  respiratoire  est  variable  ; 
*apnée  peut  durer  de  trois  ou  quatre  secondes  à  trente  ou  même 
|uarante-cinq  et  cinquante  secondes;  la  période  de  dyspnée  est 
généralement  plus  longue.  Guffer,  qui  a  étudié  avec  soin  le  phéno-  . 
iiène  de  Cbeyne-Stokes  chez  les  orémiques,  le  rapporte  à  une 
ictioD  directe  sur  le  bulbe  d*un  sang  plus  ou  moins  cbaii;é 
l'oxygène  ou  d'acide  carbonique  :  il  fait  également  intervenir  une 
ictioQ  réQexe  ayant  son  point  de  départ  dans  le  poumon.  Dans 
'uréoiie  dyspnéique  comme  dans  les  autres  formes,  la  forme 
^clainptique  eiceptée  où  l'on  observe  parfois  des  phénomèn  es  fébriles 
^Jaccoud,  Renaut,  Lépine),  il  y  a  toujours  un  abaissement  très 
iiarqaé  de  la  température  (Bourneville). 

Marche.  Durée.  Tebminaisons.  —  La  durée  de  l'urémie  est 
iidéterminée  et  varie  avec  les  manifestations  cérébrales,  digcstives 
»u  respiratoires  qui  se  produisent.  La  maladie  qui  lui  a  donné  nais- 
aoce  influe  beaucoup  aussi  sur  sa  durée  :  c'est  ainsi  que  la  durée 
(c  1* urémie  consécutive  à  la  néphrite  scarlatineuse  ne  dépasse  pas 
iiigt-q«aftre  heures  (Rilliel),  trois  jours  au  plus  (G.  Sée),  que  la 
erinioaisonsoit  fatale  ou  au  contraire  favorable  ;  dans  les  néphrites 
iiieratitielles  08  parenchymateuses,  l'urémie  peut  durer  des  mois. 
^a  terminaison  a  lieu  par  guérison  ou  par  la  mort  et  la  terminaison 
jtale  peut  survenir  dèi  la  première  attaque. 

Quant  an  pronostic,  il  doit  se  baser  sur  l'étiologie,  les  sym- 
ptômes, etc.  C'est  ainsi  que  l'urémie  puerpérale  amène  la  mort  une 
iiîs  sur  trois,  chiffre  qui  est  loin détre  atteint  dans  les  autres  fér- 
ues. L'urémie  dyspnéique  est  toi^ours  fort  grave,  l'urémie  gastro- 
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intestiaaie  esl  au  contraire  d*one  bénignité  relaiife.  La  grméée 
l*urémie  est  toujours  eu  rapport  avec  Tintensité  et  b  béxpaa  es 
accès. 

Pathogênie.  —  Les  théories  que  l'on  a  émises  pour  expfiqw 
la  production  des  accidents  nerveux  urémiques  sont  dedeoionirB: 
les  unes  sont  anatomo-pathologiques  et  les  autres  diniqnesL 

L'œdème  cérébral,  avec  ou  sans  épanchement,  rh^drocépiaiie, 
ont  été  regardés  comme  la  cause  de  l'urémie  par  un  gnad  booIr 
d'auteurs,  par  Odier,  Coindet,  Grisolle,  Hardy  et  Béhier,  ëc  Ce 
pendant  Tcedème  cérébral,  qu'il  soit  dû  à  on  eut  djxmfÊtèi 
sang  ou  à  une  tension  artéridie  exagérée  (Tnube),  ne  snnitâR 
invoqué  comme  cause  unique,  puisqu'il  n'est  pas  conslaNctqv, 
lorsqu'il  existe,  il  ne  donne  pas  toujours  lieu  aux  acddenisdeToi- 
mie.  On  peut  en  dire  autant  de  l'anémie  et  de  l'hyperhémie,  éoc 
Graves  avait  voulu  faire  le  point  de  départ  des  symptdmoqQer« 
observe  dans  l'urémie  cérébrale  et  des  apoplexies  cérébrales  aii' 
laires  que  Mohamed  avait  rencontrées  dans  on  certain  nombR^ 
cas. 

La  théorie  de  la  rétention  de  l'urée  dans  le  sang,  doe  ï  Gré^r 
"Wilson,  Basham,  Piorry,  ne  peut  plus  être  acceptée  aDJoardW 
car  la  présence  d'une  notable  quantité  d'urée  dans  le  sang  wàm 
pas  toujours  lieu  aux  accidents  urémiques  (O.  Rees,  etc.),  qui,  f' 
contre,  peuvent  apparaître  alors  que  l'urée  existe  dans  des  pnf»r- 
lions  trè»  minimes  (Bertbelot  et  Wûrtz).  Les  rechercbcs  eipêri- 
mentales  de  Ségalas,  Treitz  et  Zaiesky,  celles  plus  récentes  drfcÉz 
et  Ritter,  ont  d'ailleurs  bien  montré  que  l'urée  introdlIiledi^H1^ 
ment  dans  le  sang  ne  déterminait  aucun  des  symptômes  de  rsrâak 
cérébrale. 

Frerichs  a  incriminé  le  carbonate  d'ammoniaque;  maisootreqK 
le  carbonate  d'ammoniaque  se  trouve  à  l'état  normal  dans  ksaç. 
les  injections  expérimentales  de  ce  sel  dans  le  torrent  ditobttft 
ont  produit  non  l'urémie^  mais  Yammoniémie;  d'aiHennd^ 
s'accompagnent  de  phénomènes  paralytiques,  que  Ton  ne  mxxtur. 
lamais  chez  les  urémiques  (Lasègue). 

Peut-être  faudrait-il  croire  plutôt  que  les  accidents  de  rurtfK 
sont  dus  à  la  rétention  dans  le  sang  des  matières  extractires  ^  ^ 
particulier  de  la  créatine.  Cuffer  s'est  rattaché  à  cette  nuoiire^ 
voir,  la  créatine  diminuant  le  nombre  des  globules  ronges  et  ^' 
rant  leur  propriété  d'absorber  l'oxygène. 

Des  aiiérauons  de  même  nature  ont  été  en  effet  constatées  fX 
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Picard,  Bouchard,  Brouardel,  dans  le  sang  des  arémiqoes  ;  mais  il 
faut  reconnaître  que,  dans  d'autres  cas^  Texamen  du  sang  n*a  fourni 
que  des  résultats  négatifs  (Riiter  et  Démange). 

Enfin  Lecorché  a  admis  une  théorie  mixte,  d*après  laquelle  Turé- 
mie  dépendrait  de  la  nutrition  vicieuse  des  centres  nerveux  et  de 
troubles  circulatoires  accidentels  de  nature  congestive. 

Traitement.  —  L'indication  première,  chez  un  malade  qui  se 
trouve  dans  des  conditions  favorables  au  développement  de  l*urémie, 
est  de  chercher  à  provoquer  réiiminaiion  des  matériaux  extractifs 
et  de  Turée  en  s'adressant  à  toutes  les  voies  de  dépuration  et  en 
particulier  à  Ui  muqueuse  intestinale,  au  revêtement  cutané,  à  l'ap- 
pareil rénal  Toutefois  il  ne  faudra  agir  sur  le  rein  qu'avec  ime 
extrême  prudence,  une  intervention  trop  active  pouvant  aller  à 
rencontre  du  but  qu*on  se  propose.  On  administrera  les  diurétiques 
légers,  le  lait  et  quelquefois  la  digitale,  qui  excite  la  sécrétion  ré- 
nale et  augmente  la  résistance  du  cœur  à  la  gêne  circulatoire.  Mais 
on  sera  moins  ménager  d'une  dérivation  active  sur  l'intestin  et  sur 
la  peau.  Souvent  une  purgation  et  un  bain  de  vapeur  ont  suffi  chex 
un  individu  en  imminence  d'urémie  à  conjurer  des  accidents  plus 
graves.  Les  purgatifs  salins  répétés  ou  les  drastiques  à  intervalles 
plus  éloignés  seront  administrés  méthodîquemenL  Le  bon  fonction- 
nement de  la  peau  sera  entretenu  par  des  bains  sulfureux  ou  des 
bains  de  vapeur.  La  sudation  forcée  produite  ^  l'aide  du  jaborandi 
ou  des  injections  de  pilocarpine  n'a  pas  donné  les  bons  résultats 
qu'on  en  attendait 

Les  indications  curative$  varient  avec  la  forme  d'urémie  qu'il 
faut  combattre.  Dans  la  forme  cérébrale  ce  8ont  les  émissions  san- 
guines qui  produisent  de  beaucoup  les  meilleurs  résultats.  Les  sai- 
gnées ^érales  doivent  être  fréquentes  et  pratiquées  à  intervalles 
rapprochés  (Rayer)  ;  on  peut  aider  leur  action  par  des  émissions 
sanguines  locales,  consistant  en  application  de  ventouses  à  la  région 
occipitale,  de  sangsues  aux  tempes  ou  derrière  les  oreilles.  Trous- 
seau a  proposé,  pour  diminuer  l'hyperhémie  cérébrale  que  les  sai- 
gnées cherêhent  à  combattre,  de  comprimer  les  artères  carotides. 
Les  applications  continues  d'eau  froide  sur  la  tête  donnent  aussi  de 
1res  bons  résultats  comme  moyen  adjuvant  (Rayer,  Graves). 

Dans  le  but  encore  de  diminuer  la  tension  du  système  circula- 
toire, on  prescrira  les  purgatifs  (drastiques)  et  les  diurétiques,  mais 
il  faudra  éviter  les  mercuriaux.  Dans  les  formes  convulsives,  on 
aara  recours  aux  inhalations  de  chloroforme,  au  chtorai,  aux  tnjec- 
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lions  hypodermiques  de  chlorhydrate  de  inorphine,.qiii  doonent  soo- 
yent  de  très  bons  résultats  en  éloignant  les  attaques;  dans  les 
formes  comateuses,  aux  Tésicaioires,  aux  sinapismes,  à  tous  I« 
révulsifs. 

Dans  Turémie  gastro-Intestinale,  il  est  surtout  indiqué  de  com- 
battre la  dyspepsie.  La  diarrhée  doit  généralement  être  respertéff 
car  elle  est  une  yoie  puissante  d'élimination  pour  l'urée  et  peut  pré- 
Tenir  jusqu'à  un  certain  point  Tapparition  des  accidents  encéphab- 
pathiques. 

Brimt.  Guy's  hotp.  Reports,  1836>i8IO.  —  Martin  Solon.  De  l'albsiDinane.  f^ris. 
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Albuminurie,  in  Dict.  enejrc.  des  se.  méd.,  1665.  —  Zalbsky.  Unlers.  âher  den  «ro- 
mischen  Process.  Tubingen,  1865.  ~  Stokwis.  Joum.  de  méd.  de  Bnnele*. 
1867.  —  DicKiNSON.  On  the  path.  and  trcat.  of  albuminuria.  1858.  ->  Monot.  D« 
rencéphalopathie  albuminurique  chcx  les  enfants,  ih.  de  Paris.  1868.  —  A.  Lavcri^. 
Albuminurie,  urémie.  Traitement  par  les  iRjeclions  hypod.  de  morphine  (Get.  hehdaa., 
1870).  —  Calkettes.  Recherches  expérimentales  sur  l'albumiaiirie  (Arch.  de  ph;- 
siol.,  1870).  —  Bartels.  Klin.  Stud.  uber  die  Terch.  Porm.  Ton  chroD.  N'ierei 
Entsûndungen,  1871.  —  Rosbxstbin.  Maladies  des  rsins,  trad.  Boiteaiuii  et  LAedie- 
LagraTc,  1874.  —  Peltz  et  Ritter.  Compt.  rend.  Ac.  dra  scieacea.  1874  m,  I878* 
—  Lbcorcb6.  Traité  des  maladies  des  reins,  1875.  —  Guknrai)  bb  Mrs^r.  Cfio. 
méd.,  t.  H,  p.  250.  —  BouRNBViLLB  et  Rbgnard.  Ischurie  hystérique*  1870.  — 
PONOiB.  De  l'urémie  à  forme  lente,  th.  do  Paris,  1877.  —  Hoppb-Sulrr.  TniU 
d'analyse  chimique,  etc.,  tr.  fr.,  1877.—-  ChaRoot.  Leçons  sur  les  asabdtes  dafoie, 
des  Toies  bil.  et  dos  reins.  >-  Leubb.  Virchow's  ArchÎT,  Bd  76.  —  Cctfkil.  Des 
altérations  du  sang  dans  l'urémie,  et  de  la  pethogénie  des  •cd4eaU  «rteiqpcs.  Ce 
la  respiration  de  Cheyne-Stokes  dans  l'urémie,  th.  de  Paria,  1878.  —  Roruiki& 
DeutMhe  ArchîT,  XXII,  1879.  —  Langr^ns.  Virchow's  Archiv,  Bd  76^  1879:  — 
Lasèoub.  Bronchites  albuminuriqoes  (Arch.  gén.  de  méd.,  1879).  —  Cornil.  K«e*. 
obs.  hist.  sur  l'état  des  cellules  du  rein  dans  l'albuminurie  (Joeni.  de  raaal.  et  de  U 
phys.,  1879).—  Sbhhola.  Sur  la  maladie  de  Prtght  (ReTue  mensuelle,  1860k—  R. 
LépiNB.  Sur  quelques  points  de  la  pathogénie  de  l'albuminurie  (eod.  loîe.)  —  Brbic» 
OB  Renzi.  Recherches  sur  la  compoaltion  des  «rinea  ches  lee  hrightiipifa,  ïn  St*iâ 
di  clinica  medica.  Genova,  1880.  —  Cornil.  Joum.  de  l'aui^L  et  de  le  physioèogist 
1880.  —  PosNBR.  Virchow's  Arch.,  1880,  Bd  79.  —  Littbn.  Ueber  roociiôa.  Altr- 
rstion  (Ccntralblat  f&r  dio  medic.  Wiasensch.,  1880).  —  Groin.  Th.  Parie,  fSML - 
Saloz.  Contribution  è  l'étude  du  ph<{nomèoe  respiratoire  de  GheyBe-Siokcs  (Ksvrt 
inaug.,  Genève,  1881).  —  J.  Rbnaut.  Néphrite  dolhiénentériquè  (Arch.  phys.,  Ittl. 
et  in  th.  de  Pbtit.  Lyon,  1881).  —  Crarcot.  Levons  sur  la  palhogdue  de  tate- 
mhiurie,  recueillies  par  Brissand,  in  Progrès  méd.,  1881.  —  Lababib-Lamavs.  Lac 
cit.  —  I.  Strauss  et  Gbkmot.  \rch.  phys,  1882.  —  Favbrbt.  GoBtrib«iàos  à  Tétei^ 
de  l'ftlbumionrie,  th.  de  Lyon,  188i. 
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DES  NÉPHRITES. 

L* histoire  des  néphriles  a  été  longtemps  entourée  de  la  pins  pro- 
3nde  obscarité,  et  cette  question  si  complexe  présente  aujourd'hui 
ncore  plus  d'un  point  à  élucider,  malgré  le  nombre  considérable 
es  recherches  cliniques  et  anatomiques  auxquelles  elle  a  donné 
ieu. 

En  s'appuyant  sur  les  travaux  antérieurs  de  Gotugno  et  de 
^lackall,  Richard  Bright  reconnut  le  premier  (1827)  les  relations 
[oi  existent  entre  Thydropisie  et  Talbuminurie  atec  lésions  rénales, 
t  le  syndrome  clinique  qu'il  avait  décrit  fut  admis  sans  conteste 
Mf  la  généralité  des  observateurs  anglais  et  français  sotis  le  nom  de 
naladie  de  Bright.  Mais,  tout  en  décrivant  trois  formes  d'altéra- 
ions  visibles  à  Tœil  nu,  Bright  se  garda  bien  d'émettre  aucune  affir- 
nation  sur  la  nature  du  processus,  et  il  ne  se  crut  pas  autorisé  à 
:onsidérer  ces  trois  formes  cbmme  trois  stades  d'une  maladie  dis- 
incte.  Après  lui,  Rayer,  étudiant  les  formes  algues  de  la  néphrite 
[néphrite  scarlatineuse),  fit  de  la  maladie  de  Bright  une  néphrite 
ilbumineose  chronique,  opinion  qu'appuyèrent  bientôt  les  recher- 
ches bislologiques  de  Reinhardt  et  de  Frerichs.  Pour  eux  la  maladie 
de  Bright  était  une  maladie  unique,  offrant  une  phase  d'hyperhémie 
ftvec  exsudât,  une  phase  de  régression  graisseuse  de  Texsudat,  enfin 
une  phase  d'atrophie  par  résorption  du  produit  graisseux. 

Cependant,  dès  1854,  Wilks  avait  établi  cliniquement  que  les 
formes  ainsi  confondues  par  les  histologistes  allemands  étaient  par- 
faitement distinctes  ;  il  montra  que  le  gros  rein  blanc  s'accompa- 
gnait d'hydropisies  précoces  et  abondantes,  d'ascite  etd'anasarquc, 
qui  manquaient  au  contraire  dans  la  forme  de  néphrite  caractérisée 
par  le  rein  contracté.  Son  opinion,  adoptée  par  tous  les  auteurs 
anglais  :  Handfield  Jones,  Todd,  Quain,  etc.,  fut  exposée  d'une  façon 
plus  explicite  encore  par  G.  Johnson,  qui  sépara  nettement  les  deux 
formes  de  néphrite.  Actuellement,  la  doctrine  de  la  dualité  est  ad- 
mise par  tous  les  auteurs  anglais:  Goodfellow,  Dickinson,  Grainger- 
Siewart,  etc. 

En  Allemagne,  Yirchow,  dont  l'influence  fut  si  prépondérante, 
^vait  dissocié  de  nouveau  l'entité  morbide  établie  par  Reinhardt  et 
admis  que  rinflammatton  parenchymateuse,  circonscrite  dans  les 
tubes  contournés  qui  environnent  chaque  pyramide  de  Ferrein,  de- 
'^ait  être  considérée  comme  le  caractère  essentiel  et  fondamental  de 
^a  maladie  de  Bright.  Mais  Traube,  s'appuyant  sur  les  recherches 
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de  Béer  sar  le  tissu  conjonctif  do  rein,  s'efiforça  de  démontrer  que 
la  néphrite»  aiguë  ou  chronique,  était  toujours  un  processus  ioler- 
stitiel,  et  que  les  altérations  parenchymateuses  de  rëpithâiamdes 
tubes  contournés  étaient  toujours  secondaires.  Le  processus  inter- 
stitiel qui  seul,  d'après  lui,  mérite  le  nom  de  maladie  de  Bri^ 
pouTait  d'ailleurs  se  diviser  en  néphrite  capsnlalre  ou  gbmérdiie 
et  en  néphrite  intercanaliculaire,  deux  formes  qu'il  croyait  poonir 
reconnaître  cliniquement  Plus  récemment  Bartels  areDdochssi(p 
en  Allemagne  la  dualité  des  néphrites. 

En  France,  l'unicité  des  néphrites  a  été  admise  pendant  ksi^ 
temps;  mais  depuis  quelques  années  une  réaction  s'est  opérée  et 
aujourd'hui  la  multiplicité  des  formes  du  mal  de  BrightestgéMra- 
lement  admise  ;  elle  a  été  défendue  par  Kcisch,  Lecorcbé,  lance- 
reaux,  Charcot,  Rendu,  etc.;  mais  ces  auteurs  ne  sont  pas  pH^t^ 
ment  d'accord  sur  ce  qu'il  faut  entendre  par  maladie  de  Bri^ 
C'est  ainsi  que  Lecorché  décrit,  comme  Yirchow,  la  néphrite  ptm- 
chymateuse  sous  le  nom  de  maladie  de  Bright,  alors  qoe  ILèdi 
refuse  absolument  à  cette  forme  tout  caractère  inflammatoire  ;  b 
vraie  néphrite  serait,  pour  Traube,  Kelsch  et  Rlebs,  la  népUie 
interstitielle  de  Béer.  Quelle  que  soit  fopinion  qu'on  adopte  soria 
nature  des  lésions  de  la  néphrite  parenchymateuse,  processos  îb* 
flammatoireoo  modiûcation  purement  régressive  (Kelscb),  ce  se^ 
toujours  les  épiihéliums  qui  subissent  raltératton  principale;  lenoa 
de  néphrite  épithéliale^  sous  lequel  la  décrit  Lancereaai,  se  jvti^ 
donc  parfaitement. 

La  démarcation  entre  l'épithélioni  et  le  tissu  interstitiel  n'est  )>>$ 
suffisamment  prononcée  pour  que  les  altérations  de  I  un  ne  rei^ 
tissent  pas  sur  l'autre  (Rendu)  :  aussi  existe-t-il  des  formes  m«- 
médiaires,  des  néphrites  mixtes,  dans  lesquelles  on  troaieibli^ 
des  altérations  de  l'épithélium  et  du  tissu  conjonctif. 

Après  avoir  consacré  un  chapitre  à  la  congestion  simple  do  rein* 
nous  décrirons  successivement  les  néphrites  aiguës:  nè^ 
épithéliale^  néphrite  interstitielle  diffuse^  néphrite  aigoêM^ 
pur^^;  et  les  néphrites  chroniques:  néphrite  chroniqoe^t^i^* 
liale^  néphrite  chronique  interstitielle,  néphrite  chronique  mixi^* 
néphrite  chronique  avec  dégénérescence  amyloide. 

R.  Bright.  Reporti  or  médical  cases,  iSîl.  —  Raybr.  Traita  des  maladies  d«s  n^ 

—  Reinhardt.  Charité  Annalen,  1851.  —  FRKRlCHS.Die  Brightsclie  Kraokbe:t,  (?» 

—  ViRCHOW.  Ueber  parenchymatôse  Entzûadung  (Virchow's  Arcliiv,  <S2.  lU  I^ 

—  WiLKS.  Cases  or  Bright's  disease  (Guy's  hosp.  Rep.»  t.  VIU.  iSM).  -  H.  ^*^' 
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Vcd.  Times  and  Gas.,  1855.  —  Todd.  Clin.  lect.  on  certains  diseases  on  tho  uriuary 
or(;ans  and  on  dropaies,  1857.  —  G.  Johnson.  Bril.  and  for.  med.  chir.  RoTiew, 
i855,  et  The  Laocot,  1858.  —  Traubb.  Gesamst.  Abhandl.,  II  ;  Ucber  Zusam- 
menbanf  Ton  Hers  und  Nieren  Kranlihcitein,  1859.  —  Grainger-Stewart.  A  pract. 
Trcal.  on  Brifht's  dlseaaes  of  the  kidneys.  2*  tfdit..  1871.  <>#Kflsch.  Hevue  critique 
8iir  le  mal  de  Bright  (Areh.  de  physiologie,  1874).  —  Liconcué.  Traitd  des  maladies 
des  reins,  1875.  —  Lancirbadx.  Art  Rein,  in  Dict.  encycl.  des  se.  mdd.,  1875.  — 
Bartkls.  Ha.idb.  dcr  Krsnkh.  der  Harnappar.  In  Ziemssen's  Handbuch  dcr  spec. 
Palholofie,  1875.  >>  Labadii-LagRayr.  ReTue  des  sciences  niddieales,  t.  VU!»  1876. 
•^  Rk.ndu.  Des  néphrites  chroniques,  tb.  d'sfrëg.,  1878.  —  Lbcorché  et  Talmom. 
Kludes  de  clin,  méd.,  1881.  —  Hortolès.  Processus  histologiquo  des  ndphritcs,  thèse 
de  Lyon,  1881.  —  Brault.  Contribution  à  l'tUude  des  ndphrites,  thèse  Paris,  1881. 


CONGESTION  DU  REIN. 

Noos  ne  décrirons  sous  ce  titre  que  la  congestion  passive  des 
îins  résultant  de  troubles  circulatoires  dans  Torganisme.  Les  hy- 
erhémies  actives  sont  trop  intimement  liées  aux  troubles  inflamma- 
ûres  on  au  développement  des  néoplasies  pour  qu'il  soit  possible 
e  séparer  leur  histoire  de  celle  de  ces  processus. 

Étiologie.  ^-  Là  congestion  passive  du  rein  s'observe  dans  tous 
s  cas  où  la  tension  augmente  d'une  façon  notable  dans  la  veine 
ive  et  dans  les  veines  émulgentes.  Ce  sont  les  troubles  cardio-pul- 
onairesqui,  le  plus  souvent,  donnent  lieu  à  cette  altération  du  rein 
fin  cardiaque)  analogue  à  celle  que  l'on  trouve  dans  le  foie  mus- 
ide.  Les  lésions  d'orifices  qui  gênent  la  déplétion  du  ventricule 
luche  et  diminuent  la  tension  dans  le  système  aortique,  les  affections 
limonaires  qui  empêchent  l'afflux  du  sang  dans  le  ventricule  droit 
augmentent  la  tension  dans  le  système  veineux  (emphysème,  pleu- 
iie),  les  maladies  du  myocarde  ou  du  péricarde  qui  diminuent  la 
ntractilitédu  muscle,  telles  sont  les  causes  ordinaires  de  l'hyperhé- 
e  |>asstve  du  rein.  Il  faut  y  ajouter  les  obstacles  mécaniques  au 
iirs  du  sang  dans  les  veines  réiîales,  les  tumeurs  de  l'abdomen  Jes 
îvrysmes  de  l'aorte  abdominale  et  surtout  la  grossesse.  La  cou- 
»tîoa  rénale  dépendant  de  la  grossesse  se  dislingue  cependant  du 
rj  cardiaque  par  son  caractère  essentiellement  transitoire. 
^NATOMiE  PATHOLOGIQUE.  —  Lcs  reius  sout  généralement  aug« 
nies  de  volume,  tuméûiS  et  congestionnés;  cependant,  lorsque 
maladie  remonte  à  une  date  éloignée,  on  peut  trouver  le  rein 
linué  de  volume  et  de  consistance  plus  ferme  qu'à  l'état  normal. 

rein  s'éuudée  facilement  de  sa  capsule  et  sa  surface  apparaît 
e,  sans  dépressions,  avec  une  coloration  grisâtre  ou  rougeâlre. 
-  une  coupe  la  substance  corticale  est  épaissie,  d'un  gris  rouge. 
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et  la  substance  inédulaire  offre  un  aspect  plus  terne  et  plus  pâle,  sur- 
tout dans  les  portions  environnant  les  papilles. 

Au  microscope,  I^  gloraérules  sont  un  peu  diminoés  de  toIook, 
et  il  y  a  une  légère  prc^ifération  du  tissu  conjonctif  iolercanaticiilaire, 
surtout  si  la  congestion  est  àéjh  ancienne.  Les  divisions  veineosa 
les  plus  fines  sont  dilatées  et  variqueuses,  ainsi  que  les  canalkoles 
droits.  Les  cellules  épitliéliales  des  tubuli  cotUorti  et  des  aatm 
parties  des  tubes  urinifères  sont  irrégulières,  iofiltrées  de  granob- 
tions,  de  gouttelettes  graisseuses  ou  de  pigment,  toutes  aliéraiioa! 
dénotant  un  trouble  nutritif  rétrograde  analogue  à  celui  que  Maoka 
observé  à  la  suite  de  la  ligature  de  l'artère  rénale.  Dans  riolérieir 
des  canaux  on  trouve  parfois  des  cylindres  brillants  on  légèranait 
granuleux,  mais  ce  fait  est  rare  ;  il  en  est  de  même  de  la  transsuéa- 
tion  des  corpuscules  sanguins. 

Description.  —  La  congestion  rénale  d*origine  cardiaque  se 
traduit  surtout  par  des  modifications  dans  la  quantité,  la  cokmtîi», 
la  densité  et  la  composition  de  l'urine.  Dès  qu'une  lésion  valvukire 
cesse  d'être  compensée,  la  sécrétion  urinaire  dimioue  de  qaactâ^, 
le  poids  spécifique  de  l'urine  augmente  par  suite  de  la  plus  grai^ 
quantité  de  matériaux  solides  contenus,  et  sa  coloration  devient  plu 
foncée.  Ordinairement  il  se  fait  un  abondant  dépôt  d*arates  colofcs 
en  rouge  ;  l'albumine  n'apparaît  que  tardivement,  et  sa  quantité 
«st  en  général  peu  considérable. 

Dans  la  grossesse,  la  stase  rénale  donne  également  lien  ^  la  diai- 
nution  de  la  quantité  d'urine  et  à  l'apparition  de  l'albamioe  arar  on 
sans  cylindres;  mais  la  densité  de  l'urine  et  sa  coloration  sooc  be»- 
coup  moins  accrues  que  dans  le  rein  cardiaque,  ce  qui  tient  sans 
doute  à  l'état  hydrémique  qui  accompagne  toujours  la  gestation. 
L'œdème  s'observe  ordinairement  en  même  temps  que  Talbomina- 
rie  et  peut  même  exister  en  dehors  de  celle-ci:  Il  se  développe  géné- 
ralement avec  lenteur,  commence  par  les  membres  inféneors  c! 
gagne  plus  tard  les  membres  supérieurs,  les  cavités  viscérales  et  la 
face.  L'œdème  et  Talbuminurie  augmentent  au  moment  de  raooot- 
chement.  La  complication  la  plus  redoutable  de  l'albominurie  cbez 
les  femmes  gravides  est  Véclampsie^  que  l'on  observe  surtout  Aa 
les  primipares  et  que  l'on  a  rapportée  comme  l'urémie,  soit  ^  oae 
intoxication  due  au  carbonate  d'ammoniaque  (Frerichs,  Scanxoni^. 
soit  à  l'œdème  et  à  Tanémie  aiguë  du  cerveau  (Traube,  Roseo- 
stein). 

Diagnostic  Prjnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  stase  linalene 
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présente  pas  en  général  de  difGculté  ;  il  doit  s'appuyer  sur  les  no- 
tions étiologiques  et  sur  les  modifications  de  l'urine.  Les  données 
étiologiques  sont  surtout  de  la  plus  haute  impprtance  dans  le  dia- 
gnostic de  la  congestion  simple  avec  la  néphrite  épithéliale,  qui 
s'accompagne  également  de  diminution  de  la  quantité  d*arine»  de 
coloration  foncée  de  ce  liquide  avec  dépôt  d'urates  et  présence  d'al- 
bumine; Teii&tence  de  cylindres  hyalins  ou  épithéliaux  en  grand 
nombre  dans  le  sédiment  urinaire  doit  faire  pencher  le  diagnostic 
en  faveur  de  la  néphrite. 

Le  pronostic  dépend  aussi  pour  une  grande  part  des  conditions 
étiologiques.  Lorsque  la  stase  reconnaît  pour  cause  une  altération 
cardio-pulmonaire,  son  pronostic  est  grave,  les  lésions  n'ayant  au- 
cune tendance  i  disparaître  ni  même  à  s'atténuer.  Le  pronostic  de 
la  stase  gravidique,  essentiellement  temporaire,  est  au  contraire  fa- 
vorable, bien  qu'il  faille  tenir  compte  de  la  possibilité  des  accidents 
éclamptiques  qui  surviennent  chez  un  cinquième  environ  des  femmes 
albuminuriques  au  moment  de  la  grossesse. 

Le  traitement  doit  viser  avant  tout  la  maladie  dont  la  stase 
rénale  n'est  qu'un  symptôme.  On  doit  surtout  s'appliquer  à  pré- 
venir les  troubles  de  la  diurèse  par  une  bonne  hygiène,  Tadminis- 
tniion  de  purgatifs  salins  pour  diminuer  la  stase  veineuse  géné- 
rale. Lorsque  l'albuminurie  et  l'œdème  ont  apparu,  il  faut  les 
combattre  par  les  drastiques,  les  diurétiques,  les  bains  chauds,  le 
lait,  etc. 

Ravir.  Tnlté  det  maUdiet  de»  roint,  I.  II.  -*  Dbvilliikb  et  Rbgnauld.  ArehîTet 
f  énërales  Je  médecine,  1S48.  —  Munk.  Berlincr  klinische  Wochenschrift,  1864.  — 
SCANZONI.  Lebrbnch  der  Geburlthuire,  Bd  II.  —  Rosknstkin.  Traite  pratique  des 
maladiet  dee  reins,  trad.  fr.,  1874.  ~  Lvncbrbaux.  Art.  Rein,  in  Dict.  encyel.  dei 
se.  méd.,  1875.  —  H.  Pbtit.  Albuminurie  des  fem.  en  coucb.,  th.  Paris,  1876.  — 
PoTAlTi.  R^me  lacl«$  dans  les  maladies  du  cccor  (Assoc. franc.,  1878).  —P.  Ga881N. 
Albttaiinnrie  pendant  la  groasesse,  th.  Paris.  1880.  —  Labadib-Laoaavb.  Nout. 
J>lct.  de  ndd.  et  de  chir.  pratiques^  art.  Rein. 


NÉPHRITES  AIGUËS. 
1*  NÉPHRITE  ÉPITBÉLIALE  AIGCÎs. 

Sous  le  nom  de  néphrite  épithéliale  on  doit  comprendre  les 
iffections  du  rein  généralement  décrites  sous  les  noms  de  néphrite 
catarrhale,  néphrite  albumineuse^  néphrite  parenchymateuse 
superficielle  (Lecorché).  On  désigne  encore  fréquemment  la  né- 
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pbrite  épithéliale,  qu'elle  soit  aiguë  on  chrootqœ,  par  TappelbÉB 
àtaros  rein  blanc j  gros  rein  lisse ^  rein  de  Brigkt. 

ÉTIOLOGIE.  —  Le  cadre  de  la  néphrite  épitbfliale,  qui  conpR- 
naît  autrefois  toutes  les  affections  rénales  survenant  dans  le  coonis 
maladies  infectieuse?,  est  restreint  de  jour  en  jour  par  les  rechodis 
histologiques.  La  scarlatine,  la  variole,  la  fièvre  typhmle,  la  (km- 
monie,  l*érysipèle,  la  diphthérite,  le  choléra,  etc.,  prédispaani  ï 
l'altération  des  cellules  épithéliales  des  tubes  urinifères;  luis  1b 
néphrites  qui  sont  la  suite  de  ces  maladies  s'accoropagQeotioajo» 
d'une  infiltration  hyperplasique  du  tissa  oonjonctif  qoipcNirboi* 
coup  d'auteurs  est  la  lésion  primitive  (Kelsch).  Quoiqollasii 
la  néphrite  éphilhéliale  aiguë  est  le  plus  souvent  une  néplinte  le* 
condaire  (Lecorcbé). 

Les  poisons  qui  agissent  sur  le  rein  donnent  lieu  le  plossom^ 
à  la  dégénérescence  graisseuse  de  l'épithélium  (phosphore); qael- 
ques-ons  cependant  provoquent  une  véritable  néphrite  èçtà^ 
par  exemple  l'acide  sulfurique  et  les  seb  de  mercore;  Corail  i 
montré  l'analogie  qui  existe  entre  les  lésions  de  Tempoisonixnt 
par  la  canlharidine  et  celles  de  la  néphrite  albumineose  aiguë. 

Une  cause  assez  fréquente  de  néphrite  épithéliale  aigoéedHi- 
pression  brusque  du  froid  humide.  Le  fait  de  Wilks  se  rappoitaii  ) 
un  ivrogne  qui,  le  corps  en  sueur,  se  jeta  dans  la  Tamise  et  fi 
mourut  d'une  néphrite  aiguë,  est  aujourd'hui  classique.  Piostéofr 
ment,  M.  Coruil  a  rapporté  un  cas  de  néphrite  albomiDeoseâpt 
dans  lequel  le  malade  vit  apparaître  les  premiers  acddeots  ^ 
s'être  mouillé  et  refroidi  une  nuit  en  rentrant  cbes  lai.  CH^  ^ 
fluence  du  froid  humide,  dont  il  serait  facile  de  multiplier  leesoç^t 
parait  bien  démontrée. 

Les  brûlures  étendues  du  tégument  cutané  peuvent  aussi  ème 
lieu  à  une  albuminurie  qui  reconnaît  pour  cause  une  oépbn^^i*' 
théliale  analogue  à  celle  qu'on  trouve  chez  les  animaox  itxtxs& 
Récemment  Tanasarque  et  l'albuminurie  ont  été  observées  cba< 
individu  qui  s'enduisait  tout  le  corps  avec  un  liuiment  à  resseuff  <« 
pétrole. 

Anatomie  pathologique.  — a  la  première  période,  les  i^ 
sont  congestionnés  et  augmentés  de  volume;  leur  capsule  sedéuv 
facilement  et  laisse  voir  au-dessous  d'elle  la  surface  du  rein  iis^  ^ 
comme  marbrée.  Sur  une  coupe,  la  substance  corticale,  ofl  P'' 
épaissie,  offre  une  coloration  gris  jaunâtre  qui,  à  un  état  on  (^ 
plus  avancé,  constitue  Vanémie  inflammatoire  de  ViMje:,  Ad0' 
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iDscope,  les  tabès  oriniières  de  h  substance  corticale  soDt  opaques 
!t  distendus,  les  gloméroles  renferment  de  petits  épanrchements 
angoios;  les  tubes  sont  augmentés  de  diamètre  et  renferment  des 
ylindres  gélatineux  dans  lesquels  ont  pénétré  par  eOraction  des  glo- 
lales  rouges  ou  blancs,  des  noyaux  de  cellules.  On  y  trouve  aussi 
e  petites  gouttelettes  régulières,  plus  ou  moins  claires  et  brillantes, 
onstitoées  par  une  substance  de  nature  protéiqne  et  provenant  du 
ffotoplasma  des  cellules  épîtbéliales  qui,  avant  Texpulsion  de  ces 
etîls  blocs  sphéroïdes  et  granuleux,  font  des  saillies  isolées  dans 
intérieor  du  tube  ;  ces  petites  masses  protéiques  n*ont  peut-être 
las  le  caractère  spécifique  que  M.  Cornil  leur  attribue  et  il  semble 
[ne  leur  signification  soit  beaucoup  plus  générale. 

Lorsque  la  néphrite  succède  à  l'aciion  brusque  du  froid  humide, 
>  rein  est  beaucoup  plus  tuméfié,  sa  surface  est  lisse  et  d'un  gris 
lunttre  avec  quelques  points  plus  opaques  disséminés  :  c*est  le 
ype  du  gros  rein  blanc.  La  capsule  se  détache  facilement  ;  la  sub- 
tance  corticale^  molle  et  pflteuse,  est  très  épaissie  et  contient  fort 
teu  de  vaisseaux;  la  substance  médullaire,  au  contraire,  reste  abso- 
ument  intacte.  Au  microscope  on  reconnaît  que  les  lésions  sont 
ocalisées  presque  exclusivement  sur  les  épithéliums  des  tubes  con- 
ouroés;  les  cellules  sont  augmentées  de  volume,  infiltrées  de  gra- 
lolations  (tuméfaction  trouble)  ou  de  gouttelettes  graisseuses.  Le 
issu  conjonctif  lui-même  est  infiltré  de  fines  granulations  graisseuses, 
nais  n*offre  aucune  tendance  à  Thyperplasie. 

Description.  —  La  néphrile  épithéliale  aiguë  se  montre  en  gè- 
lerai d'une  façon  brusque,  et  son  début  est  marqué  par  une  sensa- 
ioQ  de  courbature  et  de  douleur  vive  au  niveau  des  reins,  par  un 
!Ut  fébrile  en  général  assez  intense,  des  frissons  intermittents,  de 
I  soif,  de  Tanorexie,  de  la  céphalalgie,  parfois  des  vomissements,  etc. 
«'anasarqne  se  montre  presque  immédiatement  et  atteint  des  pro- 
portions considérables*  C'est  là  le  fait  le  plus  habituel  ;  mais  il  est 
yia  d'être  constant,  et  bien  des  observateurs  ont  vu  évoluer  des 
léphrites  épithéliales  aiguës  qui  ne  s'étaient  accompagnées  d'aucune 
spèce  d'infiltration  séreuse.  L'infiltration  œdémateuse  du  tissu  cel- 
jiaire  commence  par  la  face,  contrairement  à  ce  qui  a  lien  dans 
anasarque  qui  est  la  conséquence  des  maladies  du  cœur,  l'urine  est 
iminoée  de  quantité,  fortement  colorée  et  renferme  une  grande 
uaotité  d'albumine  (1).  Dès  lors  les  symptômes  sont  absolument 

(\)  Celte  grande  quantité  d*albuinine  est  souvent  plus  apparente  que 
>elle.    U.   Lecorché   s'est  assuré   que  des    urines   qui  se   prenaient    en 
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les  mêmes  que  dans  la  néphrite  épiihéliale  chroaîqDe,  et 

lieu  aux  mêmes  accidcatSy  k  ia  même  cachexie»  à  la  même  terni- 

naison  (voy.  plus  loin). 

La  uéphrile  épiihéliale  aigué  évohie.en  quelques  mob;  elle  pro- 
cède souvent  par  poussées  successives,  mais  ne  diflére  de  la  Déphriu 
épiihéliale  chronique  que  par  son  mode  de  début  et  par  sa  dorée  : 
elle  peui  d'ailleurs  passer  à  Télal  chronique.  La  terunoanoa  huk 
esl  idenlîque  dans  les  deux  cas,  et  survient  soie  par  insaflbaace 
urinaire  et  urémie,  soil  par  une  compUcation  (érysipèle,  pneamoaie, 
péricardile,  etc.).  La  guérison  complète  est  possible  et  s'obâcne 
même  dans  un  grand  nombre  de  faits.  £n  pareil  cas,  rappariiîoad'oae 
polyurie  relative  doit  être  considérée  comme  le  signe  aTant-omrear 
le  plus  sûr  de  l'amélioration. 


f  NÉPHRITE  INTERSTITIELLE  AIGCE. 

La  forme  algue  de  la  néphrite  interstitielle  a  été  conibndiie  peo- 
dant  longtemps  avec  la  néphrite  parenchymateose,  dont  elle  dtSat 
peu  au  point  de  vue  des  symptômes  et  des  lésions  macroscopiques. 
Traube  affirma  le  pi*emier  son  existence  dans  la  Tariole;  la  méiK 
année  (1860),  Btenner  démontra  que  la  néphrite  scariatioense  n'é- 
tait pas  une  néphrite  parenchymateuse,  et  plus  tard.  Klebs  décrivit 
dans  cette  affection  TinOammation  du  tissu  cellulaire  qui  envdèppe 
les  glomérules  (glomérulite).  Des  faits  analogues  ont  été  rapportés 
par  Wagner,  Goals,  Kelsch,  etc. ,  et  actuellement  la  néphrite  scar- 
latineuse  est  décrite  par  Gharcot  comme  on  processas  inflaman- 
toire  du  tissu  conjonctif  rénal  (1). 


niasse  ne  contenaient  parfois  pas  plus  de  2  à  3  grammes  d'albaniae 
Enfln,  caractère  qui  distingue  ces  urines  de  celles  de  la  néphrite  épith-Hu!'- 
chronique,  elles  renfernuent  souvent  au  début  une  proportion  notable  d^orw. 
D*après  Lecorché,  il  faudrait  attribuer  ce  fait  important  à  rinflneoce  4e  U 
maladie  aiguë  primitive,  sur  laquelle  viendrait  le  plus  souvent  se  grcA^  U 
néphrite. 

(1)  Nous  devons  dire  cependant  que,  dans  son  récent  Traité  tTënaiùmie 
pathologique,  Laboulbène  regarde  comme  parenchymateuse  la  néphrite  ds 
rein  scarlatineux,  de  la  variole  et  de  la  fiàvre  typhoïde.  Dans  de«x  cai  4f 
scarlatine,  M.  Gornil  n*a  pas  trouvé  d*inflltration  du  tissu  coigoiieUf  par  1a 
cellules  embryonnaires  {Journal  de  Vanalomie  de  Rob'm,  1879).  EnSu 
Lecorché  a  rencontré,  dans  le  cours  de  la  pneumonie  et  de  la  searUtiiK. 
un  certain  nombre  de  néphrites  qui  étaient  franchement  pareachya»- 
te  uses. 


NÉPHRITE  AIGUE  SUPPURÉE. 

La  néphrite  interstitielle  aiguë  s'obsenre  également  dans  le  cbo- 
éra  (Kelsch),  la  diphthériie,  la  fièvre  typiioîde»  Térysipèle,  les  vreil- 
ons  (Leniarcband). 

Noas  avons  vu  que  Rayer  et  les  auteurs  allemands  unicisles  con- 
idéraient  la  néphrite  scariaiinense  comme  le  premier  stade  de  la 
léphrite  parenchymateuse  épithéllale.  D*aprës  les  recherches  de 
welsch,  la  néphrite  scarlaliueuse  atteint  primilivemenl  le  tissu  con- 
onctif  et  se  localise  dans  la  substance  corticale  principalement  ao 
pourtour  des  glomérules,  suivant  Topinion  de  Traube  et  de  Klebs. 
/erreur  des  anciens  auteurs  s'explique  par  ce  fait  que  Taspect  du 
ein  est  le  même  que  dans  la  néphrite  parenchymateuse. 

Anatomie  pathologique. — Le  rein  est  augmenté  de  volume, 
sse.  sans  granulations  ni  dépressions;  la  capsule  s'enlève  facile- 
aenl  et  laisse  voir  la  couche  corticale,  blanchâtre  ou  jaunâtre,  nota- 
•leaient  épaissie.  Au  microscope,  le  tissu  conjonctif  est  manifeste- 
ment enOammé  :  il  comprime  et  dissocie  les  tubuli  et  est  infiltré  d*une 
>ole  de  globules  blancs  ou  de  jeunes  cellules  provenant  d'une  pro- 
ifération  des  cellules  plasmatiques.  La  participation  de  l'épithélLum 
ubulaire  est  fréquente,  cependant  il  n'était  pas  notablement  altéré 
tans  le  cas  de  Goats.  Enfin  on  distingue  parfois  â  l'œil  nu  de  petites 
ranulations  blanchâtres,  ressemblant  beaucoup  à  des  tubercules  et 
;uî  sont  une  agglomération  par  places  des  éléments  embryonnaires 
iiûUrés  entre  les  tubuli. 

Klebs  a  considéré  cette  phase  comme  la  première  période  d'une 
léphrite  interstitielle  devant  ultérieurement  aboutir  à  la  formation 
*ua  tissu  scléreuXy  comme  la  cirrhose  hépatique  est  précédée  d'une 
hase  hypertrophique.  Malheureusement  l'anaiomie  du  rein  scarla- 
neux  n'a  pas  été  poussée  plus  loin,  la  guérison  étant  la  règle  lorsque 
i  malade  n'a  pas  succombé  â  la  première  période. 


3*  NÉPHRITE  AIGUE  SI7PPURÉE. 

La  néphrite  suppurée  est  une  néphrite  aiguë  se  distinguant  des 
jtres  formes  par  sa  localisation  sur  le  tissu  coujonctif  intercanali- 
jlaire,  elsa  tendanceàla  formition  de  fiiyers  purulents  plus  ou 
loins  nombreux. 

Les  lésions  macroscopiques  de  la  néphrite  suppurée  sont  connues 
?puis  la  plus  haute  antiquité.  Hippocrate  connaissait  les  abcès  des 
fins  et  les  avait  vus  se  vider  dans  le  bassinet,  le  péritoine  ou  les 
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intestins  ;  Arétée  dëcriTil  la  forme  chronique  el  h  forme  ligpiwi 
que  les  accidents  nerveux  qui  accompagnent  raréoiie;  Actios,  Qk 
Paul  d'Égine,  Baglivi,  Fernel,  Hoffmann,  Saunges,  distingoèfat 
la  néphrite  supputée  des  autres  affections  du  rein  ;  River  fit  loir 
qu'une  partie  des  néphrites  supputées  étaient  da  pyélilesondB 
pyélouéplirites,  et  depuis  lors  tous  les  auteurs,  Johosoo,  Ron- 
stein,  Lecorché,  ont  suivi  les  descriptions  de  Rayer. 

ËTIOLOGIE.  —La  néphrite  aiguë  suppnrée  est  ooe  màAk 
l'âge  adulte  et  de  la  vieillesse.  Les  faits  qui  ont  été  obscnésfi 
Billard,  Rayer,  etc.,  chez  les  enfants  du  premier  âge,  800texce|Ki» 
nds.  Le  sexe  ne  semble  pas  avoir  d'influence. 

Le  traumatisme  donne  rarement  lieu  à  la  formatioD  de  pus 
dans  le  rein  :  Aran,  Rayer,  Howship,  en  ont  cependant  npinné 
des  exemples.  Dans  un.  relevé  de  quarante  cas  de  cootosioQ  is 
reins,  Bloch  n*a  trouvé  la  suppuration  que  quatre  foii  La  fkif^ 
du  rein  sont  habituellement  suivies  de  néphrite  sopponiire  (|i 
s*accompagne  alors  de  périnéphrite. 

La  néphrite  suppnrée  se  produit  par  coniigvâti  dans  les  iolaa- 
mations  du  péritoine,  du  tissu  conjonciif  périnéphrêtiqae,  dn  psoSi 
des  vertèbres,  des  côtes.  Les  abcès  du  foie  peuvent  dévelopiiervK 
inflammation  suppuralive  dans  le  rein  droit,  ceux  de  la  rate  tek 
rein  gauche  :  ces  cas  sont  peu  fréquenta. 

La  néphrite  suppnrée  par  continuité  est  la  plus  commaneide 
succède  alors  à  une  inflammation  des  voies  urinaîres.  La  f f^ii^< 
surtout  la  pyéliie  calculeuse,  lui  donne  souvent  naissaoce;  il  (i  ^ 
de  même  de  la  cystite,  du  rétrécissement  des  uretères,  qo'ii  ^ 
inflammatoire,  cicatriciel  ou  dépendant  de  tameurs  de  Toèisa^ 
Les  suppurations  vésicales  provoquent  souvent  la  néphrite  aipt 
Furetère  et  le  bassinet  restant  indemnes;  dans  ce  cas,  Beckntto*^' 
Traube  admettent  que  des  spores  développées  dans  h  vessie  reo» 
tent  jusqu'aux  canalicules  urinifères  sans  provoquer  d'ioflinuDatioi 
à  leur  pa.ssage  dans  l'uretère  et  le  bassinet.  Les  hyperlropkiti  il 
la  prostate^  surioui  chez  les  vieillards,  les  rétrécisêementi  i* 
Vurèthrey  un  phimosis  intense,  peuvent  également  donner  ^ 
aux  abcès  des  reins.  Dans  tous  ces  cas,  la  cause  de  la  Déphriiesif' 
purative  est  la  décomposition  ammoniacale  de  l'orioe  ethpv- 
duction  de  bactéries  dans  ce  milieu  altéré. 

Le  cathétérisme  de  Turèthre  donne  lieu  parfois  â  la  ncpfan^ 
suppnrée  sans  doute  pour  la  même  cause;  il  est  plus  difficile  àei- 
pliquer  le  mode  de  formation  des  abcès  qui  surviennent  dans  ier^ 
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Il  la  suite  (Vune  blessure  du  testicule,  d'une  opération  de  varico- 
:èle,  etc.  ;  rinflammation  reconnaît  sans  doute  pour  cause,  dans  ces 
:as,  lobslruction  des  artérioles  du  rein  par  des  embolies  détachées 
lu  foyer  éloigné  de  suppuration  {néphrite  métastatique). 

Les  abcès  rénaux  s'observent  assez  fréquemment  dans  les  mala- 
iies  de  la  moelle  épinière  qui  s'accompagnent  de  paraplégies  :  il 
\e  produit  alors  une  inertie  vésicale  qui  est  suivie  de  distension  des 
ireières  et  du  bassinet  et  d'une  décomposition  ammoniacale  de  i'u- 
ine  avec  toutes  ses  conséquences.  On  a  souvent  pris  l'effet  pour  la 
Auae  et  décrit  sous  le  nom  de  paraplégies  réflexes  const^cutives 
i  la  néphrite  des  myélites  accompagnées  d'altération  des  voies 
irinaires  consécutive  à  la  paralysie  vésicale. 

Anatomie  pathologique.  — La  uépbriie  suppurée  est  caracté- 
isée  par  la  formation  de  foyers  purulents,  eu  plus  ou  moins  grand 
lonibre,  dans  le  tissu  conjouctif  des  reins. 

Lecorché  reconnaît  deux  stades  à  la  néphrite  aiguë  suppurée  :  une 
ériode  d'byperbémie,  une  période  suppurative. 

Dans  la  première,  les  reins  sont  volumineux,  deux  ou  trois  fois 
dus  gros  qu'à  l'état  normal,  leur  coloration  est  brune,  leur  consis- 
ance  molle.  Sous  la  capsule»  qui  est  parfois  épaissie,  les  étoiles  de 
^erlieyen  apparaissent  injectées,  parfois  même  on  voit  de  nom- 
ireuses  petites  taches  ecchymotiques.  A  la  coupe  il  s'échappe  une 
lotable  quantité  de  sang  et  il  y  a  peu  de  différence  d'aspect  entre 
es  deux  substances;  la  substance  corticale  est  augmentée  de  volume, 
nfiltrée  de  sérosité,  parsemée  de  petites  taches  et  de  stries  hémor* 
bagiques.  La  muqueuse  des  calices  et  des  bassinets  est  hyperhémiée. 
les  lésions  n'ont  rien  de  spécial  et  peuvent  se  rencontrer  dans  toutes 
?8  néphrites  interstitielles. 

A  la  deuxième  période,  les  reins  sont  inGItrés  de  pus;  celui-ci,  le 
lus  souvent  est  collecté»  sous  forme  de  foyers  de  nombre  et  de  volume 
'es  TariaUes.  En  général  ces  petits  abcès  ont  le  volume  d'une 
oiselte,  et  les  portions  du  parenchyme  comprises  entre  deux  foyers 
)at  comprimées  et  leurs  canaiicules  sont  le  siège  d'altérations 
pitbéliales  plus  ou  moins  accentuées. 

Les  abcès  peuvent  se  terminer  de  plusieurs  façons  différentes  : 
uelquefois  la  poche  de  l'abcès  se  rétrécit  et  son  contenu  subit  une 
aosformation  caséeuse  ou  calcaire.  Dans  un  certain  nombre  de 
is,  la  suppuration  traverse  la  capsule  du  rein,  s'étend  au  tissu 
ïojoactif  périnéphrétique  :  il  se  forme  alors  des  trajets  fistuleux 
ir  lesquels  le  pus  peut  être  évacué  an  dehon  à  travers  les  parois 
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abdominales  mi  lombaires,  ou  se  déverser  dans  on  organe  plus  on 
moins  éloigné,  le  péritoine,  l'intestin ,  les  pierres  et  les  broociies,  le 
foie,  la  rate.  Parfois  aus^  le  pos  se  vide  dans  le  bassinet  et  est 
expulsé  arec  l'urine  :  ce  mode  de  terminaison  est  de  beaucoup  le  pl« 
favorable.  La  gangrène  Tient  parfois  oompliqver  les  accidents  rérâux 
(Gomil). 

Dans  la  néphrite  métastatique,  néphrite  pyémiqoe  ou  dyscra- 
sique  de  Raver,  les  abeès  se  montrent  sons  forme  de  petits  fo? en 
puriformes  multiples,  de  la  grosseur  d'un  grain  de  mil,  entourés 
d'une  lone  de  congestion  intense  ;  îb  prédominent  dans  la  substance 
corticale. 

Description.  —  La  néphrite  soppurée  se  présente  sosTent  atec 
des  symptômes  de  la  plus  grande  acuité  dont  les  prîncipaoi  ssat  : 
le  frisson,  les  nausées,  les  vomissements,  la  douleur.  Il  y  a  en  même 
temps  des  troubles  de  la  sécrétion  urinaire. 

Le  frisêon  du  début,  auquel  Rayer  attachait  une  grande  impor- 
tance, varie  beaucoup  d'intensité.  La  fièifre  aflecte  souveat  na 
caractère  intemîttent  que  nous  retrouverons  dans  les  •aflannu- 
lions  des  conduits  urinaires.  Les  nausées  et  les  vomissewients 
qui  accompagnent  le  frisson  sont  Tindioe  d'un  calarriie  gastro- 
tntesiinaL 

La  douleur  est  un  pliénomène  de  la  plus  haute  valeor;  elle 
se  présente  sous  la  forme  d'une  douleur  fixe  avec  irradiations.  La 
douleur  fixe  est  localisée  dam  la  région  lénale  au  niveau  dn  ané 
des  lombes  :  seorde  et  profonde,  elle  consbte  en  nu  seMîraenc  de 
tension  avec  exacerbations  plus  ou  moins  vives  et  irrégolière&  Le 
malade  se  couche  sur  le  côté  sain  forsqu'un  seul  oigaoe  est  aièctfl 
ou  reste  dans  le  décublins  dorsal  si  la  soppiuiition  aileîiit  Icsdeox 
reins;  ses  souffrances  s'exaspèrent  par  la  pression,  les  moovenaents, 
les  efforts  de  la  Unix,  la  chnlenr  du  lit,  etc.  11  se  pradnît  alms  do 
irradiations  doutourenses  le  long  des  uretères,  du  oôié  de  la  vesBie, 
du  caual  inguinal  et  do  testicule,  pins  rarement  dvis  la  direction  de 
Tcstomac  et  du  diaphragme. 

Il  est  parfois  possible  de  reconnaître  par  la  palpaiion  on  ne« 
par  la  percussioQ  (Piorry)  l'augmentation  du  vohune  da  rein. 

Les  troubles  de  la  sécrétion  urinaire  consistent  surtout  en  de 
fréquents  besoins  d'uriaer  qm  ne  donnent  issoe  ^^  qntlficr 
gouttes  d'urine  :  cette  dysnrie  peut  même  se  Uransfbmer  en  nni 
annrie  complète^  b  vtssîe  resUnt  absolument  vide.  Les  modi&ca- 
liotis  de  l'urine  sont  variables  snivanl  ta  cause  prodncicioe  de  ta 
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néphrite  sapparalWe.  L*urine  est  acide,  rarement  alcaline,  pen 
ibondante,  très  colorée,  très  chargée  de  matières  salines,  paotre 
?n  urales  et  en  acide  urique;  elle  contient  parfob  un  peu  de  sang, 
>urloQt  à  la  soite  des  traamatismes,  et  de  petites  quantités  d*albu- 
nine  lorsque  Tinflammation  a  gagné  les  éptthéliums. 

Dans  quelques  cas,  la  néphrite  aiguë,  an  lieu  de  consenrcr  une 
brme  franchement  inflammatoire,  affecte  les  allures  des  maladies 
i}plioîdes  et  s'accompagne  de  symptômes  adynamiques  on  ataxiqnes 
t^ec  prostration,  fuliginosilés,  etc.  D'antres  fois,  surtout  lorsqu'elle 
ist  secondaire,  la  néphrite  suppurative  peut  rester  latente  ;  cette 
orme  latente  a  été  observée  par  Rayer  dans  la  grossesse,  chez  les 
:ancéreaz,  à  la  suite  de  péritonites,  ou  encore  dans  les  affections 
horaciques. 

Mahche.  Dcrêe.  Terminaisons.  —  Le  processus  pfalegmasiqae 
usceptible  de  donner  naissance  à  la  néphrite  suppuraiive  peut 
l'arrêter  aux  diverses  étapes  de  son  évolution.  Si  la  période  d'hyper- 
liémie  D*est  pas  franchie,  les  accidents  peuvent  ne  durer  que 
fuarantc  huit  heures,  huit  ou  neuf  jours  an  plus.  Dans  ce  cas,  les 
)bénomènes  diminuent  d'intensité,  la  douleur  se  localise  davantage 
a  finit  par  disparaître;  l'urine  reprend  ses  caractères  normaux, 
lorsque,  au  contraire,  la  suppuration  s*est  établie,  la  durée  de  la 
naladte  est  beaucoup  plus  longue. 

Lorsque  le  pus  est  formé  dans  le  rein,  on  peut  voir  survenir  da 
:6té  des  extrémités  inférieures  des  troubles  paralytiques  qui  con- 
iliinent  la  plus  grave  des  complications.  Ces  troubles  se  limitent  aux 
nenibres  inférieurs  et  même  à  certains  groupes  de  muscles  et  con- 
sistent plutôt  en  parésie  qu'en  une  paralysie  complète.  La  vessie  et 
e  rectum  ne  sont  pas  atteints,  l'excitabilité  réflexe  est  intScte  et  il 
l'y  a  en  aucun  point  d'byperesthésie  le  long  de  la  colonne  verté- 
brale; les  membres  parésiés  n'offrent  pas  de  douleurs  ;  Tanesthésie 
^observe  quelquefois.  Les  auteurs  sont  loin  de  s'entendre  sur 
a  nature  de  ces  accidents.  Stanley,  qui  les  a  observés  le  premier, 
es  considérait  comme  une  paralysie  réflexe,  opinion  admise  par 
m  grand  nombre  d'auteurs  :  Graves,  Rayer,  Leroy  d'Étiolles, 
Brov^n-Séquard,  etc.  Brovrn-Séquard  admet  que  rirritation  mor- 
bide partie  des  nerb  des  voies  urinalres  se  transmet  aux  vaso-mo- 
eurs  de  la  moelle  épinière  et  produit  dans  un  segment  médullaire 
m  étal  anémique  qui  déterminerait  la  paraplégie.  Pour  Jaccoud^  il 
'agit  là  le  plus  souvent  de  paralysies  par  épuisement  nerveux.  Pour 
;ull  et  Romberg^  les  lésions  rénales  sont  la  conséquence  de  la 
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myélite^  et  cette  manière  de  voir  nous  paraît  s'appliquer  à  la  gnaie 
majorité  des  cas. 

Le  mode  de  terminaison  le  plus  heureux  des  abcès  dnreioest 
celui  où  le  pus  se  fait  jour  par  te  bassinet.  Le  pus  est  alors  ébaûé 
subitement  par  l'urine  ;  en  même  temps  on  peut  trouver  éxn 
Turine  des  débris  de  tissu  rénal.  L'évacuation  par  la  région  lotàèn 
est  ensuite  la  terminaison  la  plus  favorable;  récoulemeDt do ps 
dans  rintcstiu  se  reconnaît  à  l'examen  des  selles.  Les  commnnio- 
tions  avec  les  autres  viscères  sont  toujours  fatales. 

Diagnostic.  Pronostic.  —  Le  diagnostic  demande  reuoesie 
plus  attentif  de  tous  les  symptômes  présentés  par  le  mabde  l' 
lumbago  se  distingue  par  son  caractère  nettement  apyréiiqur.  d 
])ar  l'absence  de  troubles  du  côté  de  la  miction.  La  colique  nrf^^ 
tique  est  également  apyrétique,  et  la  douleur  qui  la  caradtnc 
revient  sous  forme  d*accès,  de  paroxysmes  qui  peuvent  s'acccoop- 
gncr  de  défaillances  et  de  syncope. 

La  périnéphrite  est,  à  son  début,  difficile  i  disliogoerii?^ 
néphrite  suppurée  :  on  pourra  soupçonner  la  périoépiuiie  iw^st 
Icmpâtement  de  la  région  rénale  sera  considérable, les  dooltui^ 
pulsatives  (Rayer)  et  que  l'urine  ne  sera  pas  modifiée.  Li  (néie 
se  distingue  de  la  néphrite  suppurée  par  la  purulence  pernuâs^ 
des  urines;  dans  la  néphrite,  l'apparition  du  pus  est  tODJoof5>8^-<: 
et  passagère. 

La  néphrite  suppurée  peut  être  confondue  avec  la  Tirioie  )s 
débuts  la  fièvre  typhoïde,  la  fièvre  intermittente.  On  troirre  co- 
dant d'ordinaire,  soit  dans  les  symptômes  locaux,  soit  to  ^ 
symptômes  généraux,  les  éléments  d'un  diagnostic  diflértsù^*^ 
en  touttcas  l'évolution  de  la  maladie  vient  bientôt  lerer  tons  kl 
doutes. 

Le  pronostic  est  très  grave,  surtout  lorsque  Ton  a  abireà«| 
organisme  affaibli  par  l'tge  ou  les  maladies  ;  les  affections  soppor^i 
des  reins  sont  ordinairement  mortelles  chez  les  vieillards.  Lipo^l 
bililé  de  l'urémie  vient  encore  assombrir  le  pronostic  ! 

Traitement  des  néphrites  aiguës.  —  Dans  la  néphrite  c|ij 
théliale  légère  et  superficielle,  on  doit  consdllcr  au  o^l] 
régime  doux,  le  repos,  des  bains  tièdes,  quelques  légers  por?^ 
et  appliquer  des  sinapismes  ou  des  ventouses  sèches,  à  ^vMi 
reprises,  sur  la  région  lombaire. 

Lorsque  la  néphrite  se  traduit  par  des  phénomènes  réactiofl»^ 
locaux  et  généraux,  d'une  intensité  plus  grande,  il  bot  reow^! 
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la  méthode  antiphlogistique^  aux  émissions  sanguines  locales  (sang- 
sues, ventouses  scarifiées)  et  aux  purgatifs.  Les  émissions  sanguines, 
jui  doivent  être  répétées  au  début,  agissent  à  la  fois  comme  révulsif 
et  comme  sédatif,  et  amènent  rapidement  un  abaissement  de  la 
empérature,  une  diminution  de  la  congestion  rénale,  et,  par  suite, 
le  la  quantité  d*albamine  contenue  dans  Turine,  en  même  temps 
|u*elles  font  disparaître  la  douleur.  Les  purgatifs  offrent  les  mêmes 
ivantages  que  les  saignées,  mais  ils  agissent  d*nne  façon  moins 
nergique  et  moins  sûre;  il  faut  se  servir  de  préférence  des  purga- 
ifs  drastiques  et  éviter  remploi  du  calomel,  qui  amène  rapidement 
I  salivation  chez  les  albuminuriques.  On  se  trouvera  bien  aussi, 
lans  quelques  cas,  de  remploi  des  diurétiques  légers,  comme  le 
hiendent,  et  surtout  des  eaux  alcalines  (Vais,  Vichy). 

C'est  surtout  dans  la  néphrite  suppurative  qu'un  traitement 
intiphlogistique  rigoureux  s'impose  :  il  ne  faut  pas  hésiter  à  prati- 
[uer  une  saignée  générale  abondante,  lorsqu'on  a  affaire  à  des  con- 
litutions  robustes,  et  prescrire  concurremment  des  ventouses  ou 
es  sangsues  à  la  région  lombaire.  On  ordonnera  un  régime  très 
^vère,  des  boissons  délayantes,  un  repos  absolu.  Les  vomissements 
rroot  combattus  avec  la  glace  ou  les  boissons  gazeuses. 

Dans  les  cas  où  il  existe  un  obstacle  au  cours  de  Turine  (rétré- 
ssemont  de  Turèthre,  etc.)»  il  faut  avant  tout  chercher  à  le  faire 
sparaltre.  On  s'efforcera  aussi  de  combattre  l'inflammation  des 
>ies  urinaires  et  d'empêcher  la  décomposition  ammoniacale  de 
[irioe,  soit  par  les  lavages  de  la  vessie,  soit  par  les  boissons  acidulés 
cides  chlorbydrique,  benzoîque,  salicylique). 

Enfin,  si  le  pus  tend  ï  se  faire  jour  au  dehors,  il  faut  ouvrir 
ibcès  afin  de  prévenir  sa^  rupture  dans  les  cavités  viscérales. 

iNLBY.  Med.-ehir.  TninMCliont.  1833.  —  RatBR.  Traité  des  maladÎM  des  relnt,  t.  I 
-I  11.  >-  WiLKS.  Gtty*«  hotp.  Reportfl,  185i-ô3.  —  Bbckmann.  Virchow's  Arch.,  t.  XI. 
-*  l.iinoY  d'Étiollis.  D(*t  paralysies  doA  membres  inférieurs  ou  paraplégies.  Paris, 
*<;»<>.  —  Thorx.  The  Lancet,  4857.  —  Tr\ubb.  AUg.  medic.  ceatral  Zettung,  iK60.— > 
ijEiiiBBfi.  Arch.  fiir  patholog.  Analomie,  1860.— Browx-Séquaho.  The  Lancei,  1860. 
-  W  \DK.  The  Lancel,  1802.  —  Munck.  Berl.  klin.  Wochens.,  1863.  — >  V.  CORNIL. 
lii«»o  de  Paris.  1861.  —  Wagnkr.  Brit.  med.  Journ.,  1867.  —  Bartbls.  Votk 
•ann'«  Saoïmlung  klin.  Vortnige,  1871.  —  Béhibr.  Plusieurs  cas  de  néplirito  catar- 
idl4>  a  frigore  (Gas.  des  liôp..  1873).  ~  Dickinsom.  Mcd.-chir.  Traos.,  1873.  — 
L.OCH.  De  la  conUision  des  reins,  tbèso  de  Paris,  1873.  —  Kf.lsch.  Pathologie  et 
i^tofog^ie  du  rein  ehei  les  cholériques  (Progrès  médical,  1873).  —  Kblbch.  Revue 
riliquc  sur  le  mal  do  Bright  (A/ch.  de  physiologie,  1874).  —  Coatb.  Urit.  oied. 
^urti..  1874.  —  A.  Lavbran.  Myélite  centrale  subaiguo,  compliquée  do  nëphro* 
y4ttto  ;  remarques  sur  les  paraplégies  dites  réflexes  (Arch.  de  physiologie,  1875).  — 
Oi^M.**STEin,  Lkcorché,  Charcot.  —  M.  Ratnaud.  Soc.  m<d«  des  bôp.,  1875.  — 
ANCBRBAUX.  Art.  Rein,  In  Dict  encyc.  des  se.  méd..  1875.  —  LbmaRGHAno.  Des 
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oreillons  chez  le  soldat,  th.  de  Paris.  1876.  —  L.  GoLiN .  Soc.  méd,  des  Mp..  1977. 
—  PaiSALtx.  De  la  néphrite  iatertUtieUe  aigM.  th.  de  Paris,  1«7T.  ^  V.  ÛMiaL. 
£lat  des  cellttlesdtt  rein  dans  ralbuniiiurie  (Joura.  de  i'aaat.  et  de  la  ph;«.,  jaflial^ 
août  1879).  —  V.  COR.ML.  Sur  les  lissions  du  rein  daiu  rempoisonnemenl  par  a 
caotbaridine  (Comptes  rendus.  janTÎer  et  mars  1880).  —  Lakdouzt.  Dee  panhiâH 
dans  les  maladica  aiguës,  tkèw  d'agrég.,  Paris,  18».—  L.  Dl'bai.  AttmniMHw  ete 
la  femme  enceinte,  th.  de  conc.,  1880.  —  BlAYoa.  U^ûoes  du  rein  chex  1«$  tsmaes 
en  couche,  th.  Paris.  1880.  —  Hortolés.  Processus  histologique  des  néphrites.  Ifa^ 
de  la  Faculté  de  Montpellier,  1881.  pubHde  à  Paris,  arec  pbnchca. —  Gh.  Bovcsam. 
Nd|Ârite  infectieuse  (Sooiëtë  clin..  1880.  et  Congrès  de  Loodraa,  1881).  _  LàlL^M^ 
LaoRAVB.  Nouveau  picUonnaire  ^do   mëd.  et  de  chir.  prat.  art.  Rein. 
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1*  NÉPHJUTE  ÉPITHÉLULE  CBaOlflfiUE. 

Synonymie  :  NtfkriU  parmickffmêîmim  dkrMUfNe.  •-  Oq^ktiU  Iwfafaw 
(Dickinson).  —  NéfhriU  non  desqwimaiive  (G.  Joluisoi^  —  Gros  nm 
blanc,  gros  rein  lisse ,  rein  de  Bright  (Goodrçllow.  Wiiks,  etc.). 

La  néphrite  épithêliale  chronique  est  une  maladie  de  tous  les 
âges  et  alteint  surtout  les  adultes  du  sexe  masculin,  ce  qui  lieat 
sans  doute  au  grand  nombre  des  professions  qui  eiposeot  à  rioOueiK» 
des  changements  brusques  de  température  et  au  froid  hunnide. 

Le  refroidissement  brusque  peut  en  effet  amener  des  néphrites 
épitbéliales  aiguës  susceptibles  de  passer  à  la  forme  chronique  ;  de 
même  l'action  continue  du  froid  humide  amène  dans  le  rein  des 
altérations  subaiguês  et  chroniques  :  aussi  voit-on  souvent  la  né- 
phrite épithêliale  chronique  se  développer  chez  les  individus  qnî 
travaillent  dans  les  caves  ou  qui  habitent  des  sous-sob  bamidcs, 
chez  les  cochers,  les  bateliers,  etc. 

La  grossesse  est  assez  fréquemment  une  cause  de  népbriie  épi- 
thêliale chronique  :  Leudet,  Ollivier,  Gubler  en  ont  cité  de  nom- 
breux exemples  ;  cependaat  Rose^siein  et  Yogel  font  jouer  an  rcfroi* 
dissement  le  principal  WMe  dans  l'tlbaminurie  pnerpérale  efle- 
méme. 

Les  maladies  débiKtantes  ou  consomptives,  la  scrofole,  b 
syphilis»  la  phthisie»  la  cachexie  paludéenne,  les  tumeurs  Mandes* 
les  soppuraiioBs  prolongées,  etc. ,  se  GOBpUqoettt  seuTeai  de  uéphriie 
épithêliale  chronique  (Barteh). 

Quant  à  Talcoolisme*  son  influence  est  diversement  ioterpiéiée  : 
Malmsten  et  Frerichs  disent  avoir  constaté  cette  influence  dans  1;^ 
et  même  1/4  des  cas,  mais  d'autres  observateurs  sont  arrivés  à  des 
conclosloBs  opposées  (Barteis,  Rendu).  Dans  les  pays  oà  Ton  troove 
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ea  même  temps  lUcoolÎNiie  et  les  altérations  épitbéliales  da  ràn  : 
Angleterre»  AUemagoe  da  Nord»  floUande,  rinflueMce  des  temp6» 
ratures  basses  et  des  coiidittoiis  clîinatériques  semble  primer  celle 
de  Talcool. 

Au  point  de  vue  patbogéoiqoe,  Seonnohi  (de  Naples)  a  soutenu 
une  théorie,  fort  mtéressante  d'ailleurs,  par  laquelle  il  refuse  au  mal 
de  firigbt  sou  origine  locale  pour  en  laire  une  maladie  d*onlre  géné- 
ral ou  dyscrasique.  Dans  Tesprit  du  sa?aiit  palhologiste,  il  faut  attri- 
buer Je  mal  de  Bright  à  un  trouble  spécial  de  la  nutrition  qui  altère 
la  qualité  des  matériaux  albuminoSdes,  lesquels  ne  sont  pas  biûlés 
dans  l'économie  (d*où  la  diminution  de  Turée  qni  précède  souvent 
de  loDglerops  Tapparition  de  l'albuminurie)  et  sont  éliminés  par  les 
urines.  L'inflammation  du  .parencbyme  devient  ainsi  la  conséquence 
de  la  ûltratiott  albumineuse  (voy.  plus  haut,  p^  699).  Toutefois  cette 
théorie  qui  a  contre  elle  les  nombreuses  expériences  prouvant  que 
Talbumine  urinaire  est  parfaitement  asaiinilâble  (exp.  de  Stokwis), 
ne  doit  encore  être  acceptée  que  sous  réserves. 

ANATOiUf  PATHûLOGtQUE.  —  L'sspea  extérieur  du  rein  dans 
la  Déphriie  épitbéliale  chronique  lui  a  fait  donner  le  nom  de  gros 
rein  blanc.  Eu  effet  le  rein  est  volumineux,  sa  coloration  est  pÂle, 
blanc  jaunâtra  La  capsule  s'eulève  facilement  et  laisse  voir  au- 
dessous  d*eUe  la  substance  corticale  dont  la  surface  est  lisse.  Sur 
une  coupe,  la  substance  médullaire  semble  intacte,  les  pyramides 
sont  normales,  leur  coloration  est  peu  modifiée;  la  substance  cor* 
licaie,  au  contraire,  est  épaissie,  d*une  coloration  hlancbc  ou  jaune 
uniforme  présentant  parfois  des  taches  jaunes  saillantes  (reiu  groi 
et  granuleux  de  Johnson)  et  des  taches  congestives. 

L'examen  histologiqne  montre  que  les  lésions  sont  spécialement 
localisées  au  niveau  des  tubes  contournés.  Ces  tubes  sont  volumi- 
neux, tuméfiés;  dans  un  pFemier  degré  de  la  maladie  les  cellules 
ont  subi  une  tuméfaction  trouble^  une  infiltration  granuleuse,  qu*il 
est  souvent  difficile  de  distinguer  de  Tétat  normal  Dans  les  formes 
plas  accentuées,  les  altérations  de  Tépithélium  sont  bien  caracté* 
risées  :  les  cellules  sont  pâles,  volumineuses,  déformées,  mal  déli* 
mitées;  leur  noyau  est  obscur  et  se  colore  mal,  leur  proteplasma 
est  infiltré  de  petites  granulations  protéiqoes,  de  pigment  sanguin  et 
de  gouttelettes  graisseuses  parfois  assez  volumineuses  et  très  faciles 
à  mettre  en  évidence  par  Tacide  osmique.  Un  exsudât  hyalin  et 
transparent,  englobant  des  cellules  épitbéliales  détachées  de  la  paroi, 
obstme  en  général  la  Itmiière  des  tubuli.  Des  altérations  cellulaires 
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analogues  existent  dans  les  anses  de  Henie,  mais  semblent  pra|K 
'exclusi?emcnt  bornées  aux  branches  montantes  (Ck>niil). 

Les  glomérules  subissent  en  général  des  altérations  apprédabks. 
Le  plus  souvent  ils  sont  augmentés  de  volume,  augmentalioa  quin 
jusqu'à  les  quintupler  (Colberg),  et  sous  le  microscope  ils  ont» 
aspect  trouble  et  opaque  :  les  cellules  endothéliales  qui  tapissent  ia 
face  interne  de  la  capsule  de  Bowman  ont  subi  une  dégéftéra- 
cence  granulo-graisseuse  (Cornil  et  Ranvier).  Virchow  a  dècnt« 
prolifération  nucléaire  i  la  surfiice  des  anses  vasculaires  du  gb- 
mérule.  Les  artérioles  du  labyrinthe  restent  perméables  aox  isjêe- 
tions  (Goals).  Gonheim  cependant  affirme  les  avoir  troofécs  alté- 
rées dans  quelques  cas. 

Les  tubes  collecteurs  des  pyramides  demeurent  intacts  ;  il  ei  et 
de  même  du  tissu  conjonctif  qui  se  laisse  seulement  infiltrer  psT  s 
exsudât  liquide. 

A  la  fin  de  l'évolution  pathologique,  le  rein  peut  prfiseolern 
certain  degré  d'atrophie  qui  aurait  son  point  de  départ  dans  lifooie 
et  l'élimination  des  épilhélioms  (petit  rein  jaune  de  Relsch). 

L'interprétation  des  lésions  qu'on  observe  dans  la  néphrite  é]Âiié- 
Haie  chronique  n'est  pas  exempte  de  difficultés.  Kelscb,  se  foadiot 
sur  l'absence  de  prolifération  et  de  dédoublement  des  nofaoi,  ar 
rinfîltration  des  cellules  par  des  granulations  graisseuses,  ainsi  ^ 
sur  l'intégrité  des  vaisseaux  et  du  tissu  conjonctif  interstitiel,  cn- 
leste  la  nature  inflammatoire  de  la  néphrite  épithéliale  chrofliqK 
et  considère  l'alléraiion  fondamentale  du  gros  rein  blanc  toflUDe 
une  sorte  de  nécrobiose  liée  à  l'insuffisance  des  process»  Botritils 
locaux.  Il  est  probable  que  le  plus  souvent  il  existe  un  éléoi»ti&- 
flammatoire  qui  ne  porte  que  sur  les  épithéliums  (Charcoi,  ReodnV 

DESCRIPTION.  —  Sauf  les  cas,  assez  rares  d'ailleurs,  où  h  ir* 
phrite  épithéliale  chronique  succède  à  la  forme  aiguë,  son  dâ»t 
est  lent  et  insidieux,  souvent  fort  difficile  à  précba-.  Des  donleon 
Bourdes  plus  ou  moins  intenses  au  niveau  des  reins,  des  troubles^ 
la  vision,  une  céphalée  persistante,  teb  sont  parfois  les  symptoises 
initiaux.  Le  plus  souvent  il  existe  en  même  temps  un  sentineat 
de  faiblesse  générale,  le  visage  est  pâle  et  fatigué,  l'appétit  est  êatt- 
nué  (1) .  Quel  que  soit  le  mode  de  début,  la  néphrite  épithéliale  m- 
firmée  est  caractérisée  par  trois  phénomènes  de  la  plus  haute  impof- 


(i)  Les  récentes  recherches  de  Lecorché  et  Talamon  ont  prouvé  ^C'^ 
anémie  est  le  fait  d'une  diminution  considérable  dans  le  nombre  dei  fi^ 
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tance  :  Vhydropisie,  les  modifications  de  la  sécrétion  urinaire, 
Valtération  du  sang. 

Vhydropisie  est  ordinairement  le  premier  symptôme  qui  attire 
Tattention  du  malade.  D*abord  passagère,  elle  débute  soit  dans  le 
tissu  cellalaire  des  paupières,  soit  dans  le  tissu  conjonciif  péri- 
malléolaire  lorsque  le  malade  s'est  tenu  longtemps  debout.  L'œdème 
disparait  parfois  complètement  pour  reparaître  de  nouveau  après 
quelques  jours  ;  il  finit  par  s'installer  à  demeure  en  envahissant  peu 
à  peu  la  face,  le  cou,  le  dos  des  mains,  les  membres  inférieurs,  le 
scrotum,  etc.  Dès  lors  l'anasarque  est  constituée  ;  des  épanchements 
se  produisent  dans  les  synoviales  articulaires  et  dans  les  séreuses, 
péritoine,  plèvre,  péricarde. 

L^anasarque  du  mal  de  firight  a  été  attribuée  depuis  longtemps 
déjà  i  la  déperdition  de  l'albumine,  à  Yhypoalbuminose{Va\humïne 
du  sang  ayant,  d'après  CI.  Bernard,  la  propriété  de  s'opposer  à  la 
Gkratioa  du  sérum  à  travers  les  parois  des  vaisseaux).  Et,  en  effet, 
on  a  pu  constater  maintes  fois  que  le  poids  spécifique  du  sérum 
sanguin  tombait  chez  les  brighliques  de  1015  à  1022,  la  moyenne 
étant  1030  (Cbristison,  Rayer,  Bartels).  On  a  fait  intervenir  encore, 
et  avec  raison,  la  rétention  de  l'eau,  du  sang(Rebder,  Bartels),  les 
complications  cardiaques,  mais  surtout  les  altérations  de  texture  des 
petits  vaisseaux  (Gobnheim,  Thomas,  Ewald).  Enfin  dans  ces  der- 
niers temps,  Potain  a  montré  que  l'infiltration  des  tissus  pouvait 
avoir  une  autre  origine,  en  prouvant  que  certains  cas  de  néphrite 
unilatérale  s'accompagnaient  d'un  œdème  limité  au  côté  lésé.  En 
pareil  cas  on  est  presque  obligé  de  faire  intervenir  les  influences 
réflexes.  Néanmoins  dans  ses  récentes  études  de  clinique  médicale, 
Lecorché  est  revenu  très  catégoriquement  à  celte  opinion,  à  savoir, 
que  fcedème  de  la  néphrite  parencliymaleuse  était  le  résultat  d'une 
insuffisance  cardiaque  par  dilatation,  qu'en  d'autres  termes  l'ana^ 
sarque  de  la  maladie  de  firight  était  toujours  d'origine  cardio- 
Tftsculaire. 

La  quantité  d'urine  rendue  dans  les  U  heures  est  généralement 
diminuée,  elle  varie  entre  500  et  600  grammes  et  dépasse  rarement 
1000  grammes.  Il  y  a  là,  comme  nous  le  verrons,  une  diiïérence 
capitale  avec  la  néphrite  interstitielle.  Les  besoins  d'uriner  sont 

Ijules  blancs  et  des  globules  rouges  qu'ils  ont  vu  s*abaisser  au  chifTre  d*un 
iniUion.  Jamais  dans  le  cours  de  la  néphrite  interstitielle  ils  n*onl  noté  des 
chiffres  aussi  bas. 
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fréquents  et  pénibles  et  forcent  les  malades  à  se  relever  pendant  b 
nuit.  La  coloration  de  l'urine  est  rouge  foncé;  sa  densité  est  nor- 
male ou  légèrement  augmentée. 

Celte  diminution  de  la  sécrétion  urinaire  s'explique  par  Fanémie 
de  la  substance  corticale  et  Tobslacle  que  les  cylindres  épitbéliaox 
opposent  au  cours  de  l'urine, 

La  principale  modification  de  l'urine  porle  sur  b  présence  de 
Valbumine.  Celle  albumine,  qui  est  identique  à  la  serine  et  kla 
globulinc  du  sang,  existe  parfois  en  quantité  considérable  ;  efle 
oscille  entre  2sf'',5  et  15  grammes  par  litre,  entre  6  et  13  grammes 
par  vingt-quatre  heures  (Lecorché)  ;  elle  peut  cependant  être  beau- 
coup plus  abondante  et  dépasser  20  grammes  par  litre  ;  Turine  con- 
tient alors  plus  d  albumine  que  la  sérosité  de  vésicatoîre. 

Vurée  est  en  général  diminuée,  ce  qui  tient  à  la  fois  an  ralentis- 
sement des  processus  nulrttiis  et  à  la  présence  4e  l'orée  dans  te 
liquide  de  l'hydropisie. 

La  quantité  diacide  urique  n*est  pas  sensiblement  modifiée. 

L'urine  contient  des  cylindres,  et  parfois  aussi  des  curposcnles 
sanguins^  des  cellules  épithéliales  altérées,  des  globules  graisseux 
provenant  de  la  rupture  de  quelques  cellules.  Parmi  ces  éléments 
divers,  les  cylindres  urinaires  occupent  assurément  la  première 
place.  Bien  qu'à  une  certaine  époque  on  en  ait  exagéré  tlmportnce, 
il  est  bon,  soit  au  point  de  vue  du  diagnostic,  soit  à  celui  du  pro- 
nostic^ de  tenir  compte  de  leur  quantité  et  de  leurs  caractères. 

Les  cylindres  épiihéliaux  provenant  d'une  sorte  de  desqoaioafion 
des  tubes  droits  ou  des  collecteurs  n'ont  pas  une  signification  bien 
sérieuse.  Les  tubes  hyalins  ou  granulo-gratsseux,  sartonl  qoand  ib 
existent  en  grand  nombre,  impliquent  toujours  Fidéo  d*une  allectkm 
grave  et  même  avancée  de  l'organe  Les  tubes  hyalins  peuvent  me- 
surer de  100  (I.  à  1  millimètre  de  longueur  sur  5  à  40  p  de  dia- 
mètre; ils  sont  très  durs,  transparents,  revêtus  quelquefois  de  fines 
granulations  graisseuses  ou  de  cellules  épithéliales  (tubes  granab- 
graisseux),  leurs  bords  sont  ombrés,  et  préseutent  souvent  des  cas^ 
sures  très  nettes;  ils  sont  de  nature  protéique,  mais  non  fibrineose 
puisque  leur  structure  n'est  nullement  Gbrîllaire»  et  qo*îls  rèas- 
tent  à  l'acide  acétique  (voy.  plus  haut  l'article  Albumimcbie). 

Valtération  du  sang  est  en  relation  directe  avec  la  perte  d'al- 
bumine qui  se  fait  par  les  urines.  Tandis  que  l'albumine,  la  globn- 
Une  et  les  sels  diminaent  d'une  façon  notable  dans  le  sang,  la  pro- 
portion d'eau  augmente,  et  cette  hydrémie  n'est  pas  sans  tnAnenoe 
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or  la  prodocUoD  des  bydropisies.  En  même  temps,  les  globules 
aiiiguiiis  sont  délruiu  dans  une  notable  propoiikm.  11  résulte  de 
;es  altérations  des  troubles  profonds  dans  la  nutrition  générale  qui 
^aièoent  rapidement  ks  sujets  atteints  de  néphrite  parencbyniateuse 
I  la  cacbeiîe. 

CoMPUCATioiis.  —  L*bydropiaie  de  la  néphrite  épkbéliale  donne 
àea  à  un  certain  nombre  de  complications  ;  Vwdéme  de  la  gloUe 
tsl  une  des  plus  graves,  mais  non  des  plus  fréquentes;  d'après  les 
-élevés  de  Frerichs  et  de  Rosensteiu»  Tinfillration  des  rendis  ary-  - 
'^piglottiques  n'a  amené  la  mort  que  4  fois  sur  292  cas  de  maladie 
le  Bright.  Vofdème  du  poumon  est  beaucoup  plus  fréquent,  et 
fhpdrothorax  et  V hydro-péricarde,  il  peut  avoir  les  con* 
les  plus  sérieuses.  Traube  attribuait  aussi  les  accidents 
trénalqaes  à  TcBdème  du  cerveau  ;  dans  le  relevé  précité,  les  épan- 
'beoients  ventriculaires  ont  été  observés  73  fois. 

L*cedème,  en  distradant  les  tissus,  altère  profondément  leur  vita* 
ité  et  les  rend  inaptes  à  réagir  contre  les  atteintes  morbides,  et  en 
«•rticttller  contre  les  pUegiuMÛesi 

La  bronckiie  est  la  plus  fréquente  des  conplicaiions  pulmo- 
«ires  (Rayer).  Ch.  Lasègue  a  récemment  étudié  avec  le  plus  grand 
oîn  les  broncbiles  qui  surviennent  chei  les  albamiuuriqnes.  D'après 
li,  CCS  bronchites  spéciales  affectent  trois  formes  principales.  La  pre*> 
lière,  qu'on  a  souvent  confondue  avec  rœdèmedu  poumon,  est 
aractérisée  par  des  accès  de  dyspnée  passagère,  plutôt  nocturne 
ue  diurne,  rendant  impossible  le  séjour  au  lit  et  la  position  hori- 
>ntale,  et  s'accompagnant  d'un  sentiment  d'angoisse  thoracique 
>at  spécial  Pendant  ces  crises,  l'auscultation  révèle  en  des  pointa 
nHlés,  aussi  bien  à  la  base  qu'au  sommet,  des  foyers  de  râles  cré* 
liants  fins;  ces  rlles  vent  en  diminuant  d'intensité  à  la  périphérie 
fs  foyers,  et  oflrenl  cette  particularité  qu'ils  se  déplacent  sens 
^reiUe  pendant  une  anscuhation  de  quelques  nainules.  L'eipecto* 
itioD  est  nulle.  Cet  ensemble  de  symptômes  peut  être  le  premier 
dice  d'une;  albuminurie  btente.  La  demième  forme,  tout  en  rap  • 
slani  l'idée  d'une  bronchite,  d'une  pneumonie  superficielle  ou 
une  pleurésie,  ne  correspond  exactement  à  aucune  de  ces  maladies. 
Ue  apparat!  brusquement  avec  toute  son  Intensité,  la  dyspnée  est 
us  marquée  encore  que  dans  la  première  fornae  ;  il  existe  des 
yen  dans  la  totalité  desqueb  on  perçoit  des  râles  crépiuuts  fins 
plus  tard  des  râles  humides.  Les  crachats  sont  muqueox  oo 
oco'puru lents,  ^néralemenl  striés  de  sang.  La  résolution  est 
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très  rapide.  \a  troisième  forme  s'élève  aux  proportiois  d  rae 
Téritabte  broncbopneumonie  ;  elle  apparaît  subitement  après  ne 
bronchite  passagère  et  se  caractérise  par  one  oppressioo  continte 
avec  exacerbations,  une  toux  fréquente,  une  expectoratioD  atei- 
dante  et  sanguinolente  et  par  les  signes  stétlioscopiqDn  de  b 
broncho-pneumonie.  Son  pronostic,  comme  celui  des  autres  fonno, 
n*est  pas  grave.  Ces  bronchites  peuvent  coïncider  avec  des  m- 
piômes  urémîquos. 

La  pneumonie  est  moins  fréquente  que  la  bronchite  dans  la  né- 
phrite pareuchymateuse.  Elle  si^e  ordinairement  à  la  base  ec  offre 
one  grande  tendance  à  la  suppuration  et  à  la  gangrène.  Malgrf  li 
fièvre  qui  raccompagne,  la  proportion  d'urée  n*est  jamais  aogiBO- 
tée  dans  Turine  (Jaccoud)  ;  elle  subit  plutôt  une  diminution  ;  à'^m 
Rosenstein,  elle  ne  dépasserait  pas  4  à  5  grammes  par  jour;  \s 
chlorures  ne  disparaissent  pas  de  l'urine  comme  dans  la  poeornooie 
franche,  dont  die  offre  d'ailleurs  les  signes  fonctionneb  et  pbf- 
siques. 

Les  troubles  gastro-intestinaux, en  dehors  dessymptôoesdiv 
peptiques  communs  à  tous  les  brightiques,  consistent  en  Tooèse- 
ments  et  en  diarrhée  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  l'oréoiK  ^ 
tro-intestinale.  Les  vomissements  a  les  selles  diarrhéiqaes,  sna- 
ptomatiques  de  Tinflammation  du  tube  digestif,  ne  cootieoiMot  pas 
d'orée  ni  de  carbonate  d'ammoniaque;  ils  sont  généralemeot  pa- 
sagers. 

Les  inflammations  des  séreuses  sont  assez  fréquentes  (81  ?v 
i9i  cas);  elles  atteignent,  par  ordre  de  fréquence,  les  plèno./^ 
péritoine,  le  péricarde,  les  séreuses  articulaires  ;  elles  appanistBl 
brusquement,  donnent  lieu  à  un  exsudât  abondant  et  ne  se  infu- 
sent pas,  en  général,  par  des  réactions  très  marquées,  ce  qui  ^ 
fait  souvent  passer  inaperçues. 

Dn  côté  de  la  peau^  on  voitfréquenmient  survenir  des  roosetm, 
des  ér}'thèmes  plus  ou  moins  étendus  ;  les  moindres  éraillares,  ie 
pîqilres  faites  dans  un  but  thérapeutique,  s'enflamment  rapideiDOt 
el  donnent  naissance  à  des  ér)'Kipèles  simples  ou  gangreneai.  Toe- 
tefois  ces  inflammations  de  la  peau  manquent  souvent  de  oeitetc 
dans  leurs  allures  ;  sans  réaction  fébrile  marquée,  torpides  soi^^i 
dans  leur  marche,  elles  se  rapprochent  beaucoup  de  ces  pU^' 
manies  bâtardes  que  les  anciens  décoraient  à  juste  titre  du  000  (i< 
leuco-phlegmasies. 

On  a  observé  encore  les  exanthèmes  papuleux  :  lichen,  ortiair^ 
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reczéma,  l'ecthyma  el  jusqu'au  psoriasis  (Quinquaud,  CoIIin). 
Marche.  Terminaisons.  —  La  néphrite  épithéliale  chronique 
a  toujours  une  marche  lente.  Il  n'est  pas  rare  d'observer  des 
|>ériodes  d'amélioraliou  de  plus  ou  moins  longue  durée.  Le  pro- 
nostic est  très  gra\e.  La  mort  peut  survenir  directement  par  in- 
suBU>ance  urinaire  et  u.émie,  ou  indirectement  par  une  phlegmasie 
secondaire  (pneumonie,  pleurésie,  etc.).  La  guérison*  est  d'ailleurs 
pos^^ible. 

Traitement.  -^  La  première  indication  qui  s'impose  en  pré- 
sence des  déperditions  que  l'albuminurie  fait  subir  à  l'organisme, 
est  de  soutenir  les  forces  du  malade  et  de  s'opposer  aux  progrès  de 
la  cachexie.  Le  régime  lacté,  vulgarisé  surtout  par  Semmola^  Jaccoud, 
G.  Sée,  Potain,  lorsqu'il  est  bien  supporté,  donne  les  meilleurs 
résultats,  autant  par  l'assimilation  facile  du  lait  que  par  ses  propriétés 
diurétiques  spéciales;  sous  l'influence  de  ce  régime,  la  diurèse  se 
rétablit  le  plus  souvent,  l'albuminurie  diminue  et  les  bydropisies 
disparaissent.  On  aura  recours  en  même  temps  aux  toniques  :  eaux 
ferrugineuses,  quinquina,  etc. 

Les  médications  préconisées  contre  la  néphrite  épithéliale  chro- 
nique sont  fort  nombreuses.  Les  bons  effets  qui  ont  parfois  suivi 
remploi  du  tannin  et  de  l'acide  gallique  sont  dus  sans  doute  à  Tac- 
tion  tonique  de  ces  médicaments  (Gubler).  La  fuchsine  a  été  récem- 
ment préconisée  par  un  certain  nombre  d'auteurs  (G.  Bergeron  et 
Clouet,  J.  Feltz,  Bouchut)  ;  mais  ses  effets  sont  très  incertains. 

Ou  combattra  raccomulatioo  des  déchets  organiques  dans  la 
circulation  en  agissant  sur  les  organes  qui  peuvent  suppléer  le  rein: 
la  stimulation  du  tube  digestif  par  les  purgatifs  remplit  bien  cette 
indication.  Dans  le  même  but,  on  excitera  le  fonctionnement  de  la 
surface  cutanée  par  les  baips  chauds,  les  bains  de  vapeur,  les  bains 
d*air  sec  (Delalande),  les  frictions  stimulantes.  Depuis  quelques 
années  les  sudorifiques,  le  jaborandi  et  son  alcaloïde,  la  pilocarpine, 
ont  été  expérimentés  et  quelquefois  avec  succès. 

Enfin  depuis  quelque  temps  on  utilise,  et,  dit-on,  d'une  façon 
efficace,  les  inhalations  d'oxygène.  Cette  m^ication,  préconisée 
dès  1867  par  Semmola,  est  dirigée  contre  l'origine  hématique 
possible  du  mal  de  Bright,  et  destinée  par  conséquent  à  favoriser  la 
combustion  des  albuminoîdes. 
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i*  NftPBIIITE  mTERSTITICIXE  CHIOmOCB- 

Synonymie  :  Rein  contradét  petit  rein  rouge,  rein  goutter.  —  Scièrn 
du  rein.  ^-  Néphrite  hyperplasique,  —  Néphrite  proliféntivt  (Unop^n 

La  néphrite  interstitielle  est  caractérisée  par  la  néofonnalMn  du 
tiasu  embryonnaire  qui,  par  son  organisation  altérienre,  ahraùikii 
sdérose  dn  rein. 

La  néphrite  interstitielle  chronique  est  primitive  oo  iwi- 
daire;  la  forme  secondaire,  consécutive  dans  la  généralité  des  a 
à  la  pi^nce  d*obetacle8  au  libre  écoulement  des  urines»  tromn 
mieux  sa  place  à  propos  de  la  lithiase  rénale  et  de  ThydronéplinR. 

Étiologie.  — -  La  néphrite  interstitielle  chronique  est  ooen- 
ladie  de  tous  les  âges,  mais  sa  fréquence  va  en  augmentant  gndad- 
iement  de  Tenfance  à  la  vieillesse.  Sur  308  cas  relevés  par  Leoony 
la  UMMt  survint  216  ibis  entre  40  et  70  ans.  Son  inaiimnmdefR- 
quence  est  à  50  ans  (Dickinson).  Chez  les  vieillards,  la  teadiDoei 
la  sclérose  (rein  sénile)  est  très  prononcée  ;  Lemoine  i  tmt 
répaississement  et  la  transformation  fibreuse  des  gioménksto 
pins  d'un  tiers  des  cas  entre  75  et  95  ans  (1).  Le  sexe  semUe  m 
avoir  une  influence  manifeste:  le  nombre  des  hoounes  attditsè 
sclérose  dn  rein  est  double  de  celui  des  femmes. 

La  goutte  (2)  est  une  des  causes  les  plus  conomiinesde  UDéfM^ 
interstitielle,  c'est  à  œtte  fréquence  que  la  maladie  doit  ses  am 
de  néphrite  goutteuee  (Rayer)  et  de  rein  gouiteux  (lodd,  Gar- 
rod,  GharcDt),  dénominations  qui  ont  le  tort  de  Caire  croire  qtét 
est  toujours  liée  à  la  diatbèse  urique. 

Le  rhumatisme  n'a  qu'une  influence  beaucoup  plus  obscarebin 
qu'évidente  (Lecorché  et  les  auteurs  anglais);  il  semble  agir  sariMt 
en  déterminant  la  sclérose  et  l'athérome  des  artères.  Lascereua 
a  constaté  la  fréquence  de  l'épaississement  des  parob  des  tfùM 

(1)  ht  rein  léiiile  n'est  pas,  à  vrai  dire,  le  réraUat  d'un  processus  imusl 
analogue  à  celui  de  U  néphrite  interstitielle  vraie,  mais  d'an  proccat 
atrophique  simple,  qui  semble  lié  à  la  dégénérescence  athéromaleose  àâ 
artères  et  à  l'irrigation  moindre  des  glomérules  (Démange,  Seidler). 

(2)  L*infloence  de  la  goutte  sur  la  production  du  rein  contracté  a  été  n^'* 
en  question  par  les  recherches  de  la  Société  de  tempérance  de  Iminî, 
recherches  qui  ont  eu  le  résultat  de  montrer  que  le  rein  goutteux  était  ai^^- 
fréquent  chez  le  i  individus  qui  suivaient  un  régime  très  sobre  que  th.: 
ceux  qui  usaient  largement  et  des  aliments  axotés  et  des  boissons  riches  et 
alcool  (voy.  Rendu,  th.  d'agrég.,  1878). 
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rénales  avec  néphrite  interstitielle  chez  des  sujets  ayant  présenté 
antérieorement  des  attaques  de  rhumatisme. 

Le  saturnisme  est  ane  cause  très  fréqaente  de  néphrite  intersti- 
tielle L'action  novice  du  plomb  sur  le  rein  a  été  bien  mise  en 
lemière  par  A.  Ollivier  au  moyen  d'expériences  directes  sur  les 
animaux.  Il  ne  semble  pas  cependant  que  les  altérations  du  rein  se 
rencontrent  dans  Fintoxication  aiguë  (Rosenstein,  Lancereaux)  ;  la 
néphrite  interstitielle,  à  la  suite  de  l'intoxication  saturnine  chro- 
nique, est,  au  contraire,  admise  par  tous  les  paihologistes.  I^afirès 
les  relevés  de  Garrod  on  l'aurait  rencontrée  26  fois  sur  42  décès. 

L'influence  de  Valcool  a  été  diversement  interprétée.  Quelques 
aauors,  G.  Johnson,  Grainger-^Slewart,  Rendu,  etc.,  regardent 
ralcoolisme  chronique  comme  une  cause  très  commune  de  la  pro- 
lifération conjonetWe  du  tissu  rénal  ;  Dickinson  et  Lancereaux  loi 
refusent  aa  contraire  toute  importance.  D'après  Lancereanx,  Tal- 
coolisow  détermine,  dans  le  rein  comme  dans  les  autres  organes, 
la  scéatose  et  non  la  sclérose  do  tissu. 

Les  contusions  de  la  région  lombaire  et  des  reins  ont  été  parfois 
signalées  comme  point  de  départ  de  la  néphrite  interstitielle  (Po- 
tain),  mais  ce  sont  là  des  faits  rares.  Quant  aux  néphrites  qu'on 
observe  dans  les  paraplégieSy  elles  s'accompagnent  toujours  de 
soppnralion  sous  forme  de  petits  foyers  disséminés  dans  le  paren- 
chyme glandulaire  (Hayero). 

Anatomib  pathologique.  —  Le  premier  degré  de  la  néphrite 
interstitielle  chronique  a  été  observé  dans  un  nombre  de  cas  rela- 
tivement restreint,  chez  des  sujets  ayant  succombé  accidentelle- 
ment Le  rein  est  hyper hémié,  légèrement  augmenté  de  volume,  de 
couleur  rouge  ou  grisStre  ;  la  capsule  se  détache  facilement.  Sur 
une  coupe,  la  substance  corticale  très  colorée  présente  des  taches 
grisâtres  et  de  petits  points  ronges  formés  par  les  gloméroles  de 
MalpighL  Ces  glomérules,  très  dilatés  et  congestionnés,  sont  parfois 
le  siège  de  petites  hémorrhagies,  et  le  tissn  conjonctif  qui  les  entoure 
est  infiltré  d'une  quantité  considérable  de  cellules  embryonnaires 
dont  l'accumulation,  en  certains  points,  amène  des  différences  de 
coloration  appréciables  à  l'cail  nu.  Les  cellules  des  canalicules  sont 
intactes  (1). 

<1)  Cetta  Intégrité  de  répithélium,  constatée  par  la  gnnâe  majorité  des 
obierrateun,  n'eat  contestée  qve  par  G.  Johnson  pour  qni  Taltération  pri* 
milhre  du  rein  contracté  porte  sor  les  eettales  des  canalicules;  tes  recher- 
ches récentes   de   Charcot  sur   les  cirrhoses   épithéliales   nKérales,  qui 
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A  la  deuxième  période,  à  b  phase  de  sclérose,  on  troQfeio  r» 
l)elit,  rétracté  sur  lui-même,  d*un  volume  et  d'an  poids  som^ia 
moitié  moindres  qu'à  Tétat*  normal.  Sa  coosistaoce  est  ûbraBc,» 
coloration  rouge,  sa  surface  irrégulière,  hérissée  de  saiHieseisi. 
lonnéc  de  dépressions  plus  ou  moins  profondes.  La  capsole  eft 
épaisse  et  adhérente,  et,  lorsqu'on  cberdie  à  Tenlever,  oo  smxk 
en  même  temps  des  lambeaux  de  la  substance  corticale:  aa-desM. 
la  surface  du  rein  est  parsemée  de  petits  kystes  et  de  gnnabtkft 
saillantes  de  1  à  l'"'",5  de  diamètre,  constituées  par  les  pyramife 
de  Ferrein  isolées.  Sur  une  coupe,  la  substance  corticale  est  rèàii: 
à  une  épaisseur  minime  qui,  dans  les  cas  extrêmes,  peut  h  p^ 
alteindre  1  millimètre;  la  substance  médullaire,  réduite  de  vdut 
est  toujours  congestionnée  ;  la  muqueuse  des  calices  et  du  bwaeî 
esté|)aissie  et  injectée,  le  bassinet  est  souvent  très  dilaté. 

'  Au  nûcroscope,  sur  une  coupe  passant  par  une  granulaiioBdft 
granulation  de  Bright^  on  constate  que  les  tubes  urini^sitaa 
au  centre  du  lobule  sont  fort  peu  altérés,  tandis  qoe  oein  qi 
occupent  la  périphérie  du  lobule  ont  subi  une  atrophie  d'aotaïKpb 
prononcée  que  Ton  se  rapproche  davantage  de  la  régioo  gMn- 
laire;  les  canalicules  sont  écartés  les  uns  des  autres,  et  osk 
dissociés  par  le  tissu  fibreux  ou  embryonnaire.  Les  lestons  in  p^ 
profondes  portent  donc  sur  la  partie  la  plus  active  du  reto^sirb 
tubes  contournés  qui  représentent,  comme  uoas  l'avons  vu,  lapr- 
tîon  sécrétante  de  l'appareil  orinaire. 

Les  éléments  embryonnaires  qui  infiltraient  le  tissu  coDJosâififa 
première  période  de  l'altération,  se  sont  transformés  cb  u  (on 
fibreux  qui  enserre  les  glomérules  de  Malptghi,  atrophiés  e&  fff- 
tie,  comprime  les  tubes  contournés  et  les  canalicules:  c est ^f^* 
traction  de  ce  tissu  fibreux  qui  fait  saillir  la  partie  centrale  da  bbek 
rénal  et  qui  constitue  ainsi  les  granulations  situées  à  la  snrke.  U 
épîtbéliums  des  tubuli  subissent  en  dernier  lieu  une  dégéMrs- 
cence  granulo-graisseuse  qui  amène  leur  élimination,  on  bies  i* 
transformation  colloïde  qui  aboutit  à  la  formation  de  kystes  prl^ 


sembient  prouver  que  les  ceUules  endothéliales  peuvent  subir  jwF  i  ^ 
certain  point  des  altérations  profondes  sans  participation  do  Usa  fc«^ 
jacent,  ont  paru  apporter  un  appui  à  la  théorie  de  G.  JobuM  ^? 
G.  Johnson,  Remarit  on  tke  minute  Anatamy  oftke  smêU  red  fW 
hidneif, in  Bnt,  med.  Jomm.,  25  mai  1878).  UcoosUUtioa  de  rinfittntiM^ 
tis5u  coiyooctif  par  les  ceUules  embryonnaires  suittt  pour  rendre  cette  iiTf^ 
th^se  insoutenable. 


N&PURITES  CHRONIQUES.  737 

lilatatioD  lente  du  canal  arioifère  (kystes  colloïdes  de  Ranvier).  Des 
:ystes  se  produisent  aussi  au  niveau  des  glomérules  par  rétention  de 
*Drine,  à  la  suite  de  la  compression  des  tubes  urinifères. 

Les  lésions  vasculaires  sont  toujours  très  marquées  et  ont  été 
considérées  par  beaucoup  d'auteurs  comme  le  point  de  départ  de  la 
aaladie.  Johnson,  qui  étudia  le  premier  ces  altérations  (1868), 
idmit  que  dans  toutes  les  formes  avancées  il  y  avait  une  hypertro- 
phie de  la  tunique  musculaire  des  artères  rénales,  lésion  qui  d'ail- 
eurs  se  retrouvait  dans  les  arlérioles  de  la  peau,  de  la  pie-mère, 
les  muscles,  etc.  GuU  et  Sulton  ont  montré,  et  c'est  l'opinion  gêné- 
-alement  admise  aujourd'hui,  que  la  tunique  musculaire  s'atro- 
phiait, mais  qu'il  se  faisait  une  sclérose  artérielle  par  dépôt  dans 
a  membrane  advenlive  d'une  masse  hyaline  ou  granuleuse.  Pour 
iuU,  la  néphrite  interstitielle  est  l'expression  locale  d'une  ariério^ 
îbrose  capillaire  généralisée.  En  réalité,  c'est  une  véritable 
(ndarlérite  qui  se  produit.  Sans  admettre  cette  diathèsefibroïdey  qui 
le  peut  rendre  compte  de  tous  les  cas,  il  est  bon  de  noter  que  des 
iltérations  interstitielles  peuvent  exister  en  même  temps  dans  le  rein 
^t  dans  d'autres  organes  (cirrhose  du  foie,  de  la  rate,  pneumonie 
nterstitielle  de  Charcot).  Les  vaisseaux  artériels  du  rein  sont  élargis 
)U  rétrécis,  mais  leurs  tuniques  sont  toujours  épaissies.  Les  altéra- 
ions  sont  souvent  plus  précoces  et  plus  accentuées  dans  les  vaisseaux 
lu  labyrinthe  (llanvier).  Les  capillaires  du  glomérule,  longtemps 
lerméahlcs  au  sang,  mais  qu'on  rencontre  parfois  plongés  dans  une 
gangue  embryonnaire,  finissent  par  subir  la  transformation  fibreuse  ; 
e  glomérule  prend  alors  un  aspect  fibreux,  la  capsule  de  Bowmann 
ipaissie  s'applique  exactement  sur  lui  et  oblitère  sa  cavité* 

Lésions  cùneomitantes.  —  Une  des  plus  importantes  est  l'hy- 
)ertropbie  du  cœur  gauche.  D'après  les  recherches  de  Debove  et 
L«tulle,  il  ne  s'agirait  pas  d'une  hypertrophie  vraie,  mais  d'une 
Meudo-bypertrophie  du  cœur,  produite  par  une  hyperplasie  de 
on  lissa  conjonctiL  Cette  sclérose,  très  accentuée  surtout  dans 
es  piliers,  pourrait  avoir  pour  conséquence  l'atrophie  des  fibres 
nosculaires.  Déjà  Gowers  avait  émis  une  opinion  analogue  et 
laiiot  avait  démontré  que  l'hypertrophie  de  la  néphrite  interstitielle 
st  concentrique  et  ne  s'accompagne  pas  en  général  de  dilatation 
rentricolaire(l). 

(1)  On  peut  observer  encore,  mais  à  titre  de  complication,  la  périctrdite 
:t  Tendocardite  aiguë  ainsi  que  Ch.  Féré  en  a  rapporté  récemment  un  cer- 
aia  nombre  d'exemples. 

L.  et  T.  —  Path.  et  clin.  méd.  II.  ^  47 


738  MALADIES  DES  REINS 

Les  altérations  du  sang  ont  été  peu  étudiées  :  le  nombre  des  gb- 
bules  ronges  est  d'ordinaire  notablement  dîmiooé»  Les  maUèr»  »• 
tractîves,  l'urée,  la  créatine,  eta,  subissent  au  contraire  aoeiog- 
mentation  manifeste.  Enûn,  rincrustation  uratîque  des  cartib«6 
articulaires,  qui  a  été  notée  dans  quelques  cas,  semble  bien  proufs 
que  Tacide  nrique  est  en  cxcte  dans  le  sang  dans  les  cas  de  népbnif 
atrophique  ancienne  (Lancereaui)» 

La  rétine  est  le  siège  d'altérations  d'autant  plus  intéressantes  qie 

l'examen  ophthalmoscopique  permet  de  les  consuter  pendant  la  \k 

Ces  altérations  sont  constituées  par  des  hémorrbagies,  dis  eisodii^ 

liquides  ou  fibrineux,  enfin,  par  des  taches  graisseuses  brilUsies; 

elfes  ont  été  bien  étudiées  par  M.  le  D'  Poncei(Société  de  biol(^i\ 

1876).  Les  plaques  blanches  graisseuses  sont  dues  surtout  à  h  désè- 

nérescence  colloïde  et  graisseuse  avec  hypertrophie  des  fibres  ^ 

nerf  optique.  Les  hémorrhagies  rétiniennes  ei  les  taches  graisseuses 

se  groupent  en  général  autour  de  la  papille  du  nerf  optique,  qui  lai- 

mênie  présente  souvent  les  lésions  de  la  névrite.  Gowers  a  remarqae 

que  les  artères  du  fond  de  l'œil  perdaient  leur  double  contour  ;  à  i 

même  fait  de  ce  signe  un  des  symptômes  du  début  de  la  n.  inieisi 

Description.  —  Les  symptômes  du  début  de  la  néphrite  ia^r- 

stitielle  chronique  sont  encore  plus  obscurs  et  plus  însidieui  que 

ceux  de  la  néphrite  épithéliale,  et  souvent  ils  passent  ioaperçui.  Des 

palpitations  de  cœur,  des  troubles  dyspeptiques,  une  cépbàkt  çUts 

ou  moins  intense  et  persistanle,un  sentiment  de  faibles8e,sonts<»im 

les  premières  manifestations  de  la  maladie,  et  les  accideols  penvor 

persister  assez  longtemps  sans  que  l'attention  soit  attirée  Ters  Itr^ 

reins.  Certains  malades  accusent  seulement  des  envies  Dr^queDi^ 

d'uriner  qui  les  forcent  k  se  lever  plusieurs  fois  b  nuit  (vessie  în. 

table  des  Anglais)  ;  cette  fréquence  de  la  miction  ne  s'accompagfr'. 

du  reste,  d'aucim  phénomène  douloureux,  d'aucune   modific^M 

dans  l'aspect  de  l'urine.  Beaucoup  de  malades  enfin  ne  se  présenta 

an  médecin  que  longtemps  après  le  début  de  la  maladie,  lorsque  t 

premiers  symptômes  de  l'urémie  ont  apparu  ou  que  les  iroobies  cr- 

culatoires  ont  amené  les  plus  graves  désordres  dans  le  fonctîomienKi 

du  cœur. 

Les  modifications  de  l'urine  et  les  troubles  cardiaqaes  fburj.-- 
sent  les  signes  les  plus  importants  de  la  néphrite  interstitiel. 
chronique. 

La  diurèse  est  toujours  augmentée  :  il  y  a  polyurie.  La  qnani^ 
de  l'urine  dépasse  d'ordinaire  deux  litres  et  peut  atteindre  cinq  ^^ 
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sii  litres  et  même  plus  ;  les  variations  que  subit  la  diurèse  sont 
d'ailleurs  assez  grandes  et  doivent  être  surveillées  avec  soin  :  car  il 
existe  une  relation  bien  établie  entre  la  diminution  de  la  quantité 
d'urine  et  Tapparition  des  troubles  urémiques.  L'urine  est  pâle  et 
claire,  de  réaction  acide,  rarement  alcaline,  sa  densité  oscille  entre 
1003  et  1012;  au  début,  elle  contient  nn  certain  nombre  de  glo- 
bules rougesy  plus  tard  elle  laisse  déposer  un  sédiment  blanchâtre 
formé  de  rares  cylindres  hyalins,  de  débris  épithéliaux  et  de  leuco- 
cytes plus  ou  moins  altérés. 

L'nrine  contient  souvent  aussi  une  grande  quantité  de  matière 
colorante  (orohématined'Harley),  matière  qui  renferme  du  fer  et  qui 
provient  très  certainement  de  la  destruction  des  globules  sanguins  ; 
en  pareil  cas,  sa  présence  peut  avoir  une  importance  diagnostique 
considérable. 

L'albumine  est  toujours  en  faible  proportion  dans  l'urine  des  ma- 
lades atteints  de  néphrite  interstitielle  chronique  ;  elle  peut  même 
manquer  complètement  à  certains  moments,  de  sorte  qu'il  est  né- 
cessaire de  faire  plusieurs  examens  de  l*urine  à  des  intervalles  éloi- 
gn^'S  et  de  procéder  avec  soin  à  l'analyse»  de  faibles  proportions 
d*albumine  pouvant  facilement  échapper  à  un  examen  superficiel. 
A  une  période  avancée,  la  quantité  d'albumine  augmente  dans 
Turinc.  Les  matériaux  solides  de  Turine  subissent  en  général 
une  diminution  moins  marquée  que  dans  la  néphrite  épithéliale  ; 
cette  diminution  se  produit  d'ailleurs  très  lentement  et  l'urée, 
par  exemple,  reste  longtemps  à  son  chiffre  normal  (Bartels);  Garrod 
a  également  constaté  la  diminution  de  l'acide  urique.  Quant 
ài  la  polyurie  elle-même,  bien  qu*il  semble  étonnant  de  la  voir 
se  produire  au  moment  où  le  champ  de  la  sécrétion  urinaire 
diminue,  elle  trouve  son  explication  dans  la  tension  plus  élevée 
lu  sang  dans  les  glomérules,  et  peut-être  dans  Tirritation  sourde 
lont  le  tissu  rénal  est  le  siège  et  dont  l'effet  est  de  stimuler 
(>s  nerfs  qui  doivent  présider  à  la  fonction  sécrétoire  du  rein 
Rendu). 

I/cBdème  comme  Talbuminurie  n'est  qu'un  phénomène  contin- 
;ent  dans  la  sclérose  rénale.  La  maladie  peut  évoluer  entièrement 
ans  qu'il  se  produise  aucune  infiltration  des  tissus;  dans  les  cas 
arcs  où  Tcedème  est  très  marqué,  il  existe  presque  toujours  des 
•  sions  épithéliales  (néphrites  mixtes).  L'infiltration  cedémateuse  se 
lontre  d'abord,  non  dans  le  tissu  conjonctif  palpébral,  comme  dans 
a  néphrite  épithéliale,  mais  le  plus  souvent  au  pourtour  des  mal- 
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léoles,  quelquefois  dans  le  tissu  cellulaire  lâche  do  scrouimoades 
grandes  lèvres.  L^absence  d'œdème,  malgré  rexagènlioDdehto- 
sion  sanguine,  s'ex(^que  parla  grande  quantité  de  liqaide  qui  ^ 
dans  Turiue  et  par  le  peu  de  retentissement  de  la  maladie  sur  lien» 
sanguine. 

La  relation  entre  Thypertrophle  Yentriculaire  gauche  et  la  aéphr:'' 
intersliiielle,  signalée  par  Bright  et  par  Rayer,  mais  coosuiêr^^ 
comme  un  fait  sans  importance,  a  été  bien  mise  en  relief  par  les  re- 
cherches cliniques  de  Traube  (1859J.  Actuellement,  malgré  b 
objections  de  Roscnstein  et  de  Bamberger,  la  plupart  des  |»tik>j> 
gistes  admettent  que  le  rein  est  te  point  de  départ  des  alténiie 
cardiaques  (Johnson,  Dickinson,  Bartels,  Potain,  etc.).  Trubc 
attribuait  Téxagéralion  de  la  tension  artérielle  et  Thypertrophiecx- 
sécutîve  à  la  gêne  de  la  circulation  dans  les  capillaires  do  m. 
d'après  GuU  et  Sutton,  Tobstacle  à  la  circulation  réside  dans  ii^^ 
les  capillaires  de  Torganisme.  Johnson  admet  que  le  sang  chargé  lie 
matériaux  d'excrétion  excite  la  conlractiiité  des  capillaires  géottasi 
dont  le  spasme  augmente  la  tension  sanguine,  tension  qui  déierou^ 
consécutivement  l'hypertrophie  ventriculaire;  la  persistance  de  &i:t 
excitation  déterminerait  l'augmentation  de  la  tnniqoemosculaiftq* 
Johnson  croyait  a?oir  constatée.  Plus  récemment  Ewaki  a  dt^ 
ainsi  la  succession  des  phénomènes:  exagération  de  la  teosion(kB> 
le  système  glomérulaire,  hypertrophie  du  cœur,  hypertrophie  âe> 
artérioles.  Pour  Debo?e  et  Letulle,  il  s'agirait,  au  conU'aire,  d  a!u- 
rations  connexes  du  rein  et  du  cœur,  d'une  TéritaUe  nuild" 
cardio-rénale  (1). 

Les  symptômes  cliniques  fournis  par  l'examen  do  csv  «^  ^° 


(1)  Dans  un  très  important  mémoire,  publié  par  les  Arch,  de  md''  " 
(188!2j.  I.  Straus  8*est  attaché  à  trancher  les  rapports  intimes  existabi '^  ' 
l*hypertrophie  ventriculaire  et  le  mal  de  Bright. 

S'appuyant  sur  des  faits  cliniques  et  expérimentaux  de  grande  n  * 
Straus  arrive  à  cette  conclusion  que  le  rein  est  bien  le  point  de  ^"^-^ 
la  lésion  cardiaque,  comme  Tavail  vu  Traube,  et  que  toute  lésioo  l<i^  '- 
rein  qui  ne  s*accompagne  pas  d*une  hypertrophie  compensatrice  de  r>o^ 
similaire  est  capable  de  produire  l'hypertrophie  cardiaque  (exp.  confT^ 
de  Grawitz  et  Israël).  SU'aus  malheureusement  n'aborde  pas  la  ques^-  "  ^■ 
mécanisme  qui  relie  la  lésion  rénale  à  la  lésion  cardiaque. 

Â  ce  propos,  nous  rappellerons  les  expériences  établies  par  Pobin  <  >• 
clinique  de  l'hôpital  Necîter.  Potain,  qui  admet  l'origine  rénale  de  ri'}*' 
trophie  ventriculaire,  estime  que  le  sang  chargé  de  carbonate  (Tamnvf  ■ 
circule  dans  les  vaisseaux  avec  une  rapidité  moindre  (exp.  de  Poi^^--  ' 
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poub  90Dt  de  la  plus  baate  importance.  Ck>mine  dans  toutes  les 
hypertrophies  gauches,  la  matité  du  cœor  est  augmentée;  sa  pointe, 
déviée  et  abaissée,  vient  battre  en  dehors  de  ia  ligne  mamiUaire 
dans  le  6*  ou  le  7*  espace  intercostal.  La  palpation  permet  de  sentir 
un  double  battement  dont  le  second  répond  au  choc  de  la  pointe  ; 
en  même  temps,  Tauscultation  fait  percevoir  un  redoublement  du 
premier  bruits  un  bruit  de  galop  (Potain).  Ce  redoublement  est 
dû  à  un  bruit  surajouté  précédant  la  systole  ventriculaire  et  don* 
nani  lieu  au  premier  battement  (voy.  fig.  37,  p.  47,  t  II)  et  non, 
comme  le  croyait  Sibson,  au  dédoublement  du  premier  bruit.  Ce 
redoublement  est  dû  soit  k  la  contraction  propre  de  Toreillelte,  soit 
à  la  distension  brusque  du  ventricule  à  moitié  rempli  par  TaCOux 
du  sang  poussé  par  Toreillette  (Potain).  En  même  temps,  le  second 
bruit  produit  par  le  claquement  des  valvules  est  beaucoup  plus  ac- 
centué (Traube)  ;  aussi  M.  Raynaud  compare-t-il  ce  bruit  de  galop 
à  un  anapeste  (^.n^— )  pour  bien  le  distinguer  du  rhytlime  de  la 
péricardite  qui  est  au  contraire  un  dactyle  (— u^).  La  pulsation 
artérielle  rappelle  le  pouls  de  Corrigan,  moins  la  brusquerie  de  la 
détente  ;  elledonne.au  sphygmographe  une  ligne  d'ascension  verti* 
cale  suivie  d'une  chute  oblique  assez  caractéristique  pour  que 
Maliomed  ait  pu  la  considérer  comme  un  indice  certain  de  ia  sclé- 
rose rénale  au  début  (1). 

Les  troubles  de  la  vue  ont  été  signalés  depuis  longtemps  dans  les 
néphrites  (Landonzy)  ;  ils  sont  communs  à  la  néphrite  épiihéliale  et 
k  la  néphrite  interetilielle,  mais  s*observent  beaucoup  plus  fréquem- 
ment dans  cette  dernière.  Les  malades  accusent  d'ordinaire  des 
taches  noires  dans  le  champ  visuel,  et  rophtbalmoscope  permet  de 

d*oii  la  nécessité  pour  le  ventricule  gauche  de  se  contracter  plus  énergique- 
ment,  et  hypertrophie  secondaire. 

Dans  une  importante  thèse  plus  récente  encore,  et  soutenue  devant  la 
Faculté  de  Lyon  par  M.  Weill,  l'influence  directe  de  la  lésion  rénale  sur 
rhjpertrophie  du  cœur  est  bien  mise  en  relief.  M  Weill,  en  eOet,  publie 
un  certain  nombre  d'observations  de  rein  chirurgical  ayant  entraîné  Thyper- 
tropbie  ventriculaire  gauche:  puis,  se  basant  sur  Texpérimentation  physiolo- 
gique qui  prouve  que  les  excitations  rénales,  comme  celles  des  autres  viscères 
de  la  cavité  abdominale  provoquent  une  augmentation  marquée  de  la  pression 
artérielle,  il  voit  dans  cette  irritation  locale  le  point  de  départ  (non  exclusif 
assurément,  mais  rationnel)  de  Taugmentation  de  volume  du  cœur. 

(I)  Dans  ces  derniers  mois  Tétude  du  bruit  de  galop  a  été  Tobjct  d*impor* 
tantes  recherches  de  Frantsel,  de  À.  Despine  (de  Genève)  et  de  Lépinc. 

Analysant  avec  soin  une  série  de  tracés  cardiographiques,  A.  Despine  ne 
veut  voir  dans  le  bruit  de  galop  qu'une  sorte  de  décomposition  de  la  systole 
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constater  les  signes  de  la  rélînite  albnminariqiie  :  lâches  Uandil- 
Ires,  exsudations,  taches  graisseases  brillantes,  bémorrhagies  ;  il  esi 
rare  d'observer  une  cécité  complète. 

Les  bémorrhagies  constituent  une  des  complications  les  plus  fré- 
quentes de  la  néphrite  atropbique.  Les  plus  communes  sont  les 
épistaiis,  les  plus  graves  sont  celles  qui  se  produisent  dans  les  cen- 
tres nerveux  ou  dans  les  méninges,  et  qui  d'ailleurs  ne  se  distin- 
guent par  aucun  caractère  spécial  des  bémorrhagies  cximmones. 
L'hémorrhagie  cérébrale  se  rencontre  dans  la  néphrite  interstitielle 
dans  la  proportion  de  15  pour  100  (Grainger-Stewart).  Les  apo- 
plexies pulmonaires  s'observent  aussi  dans  un  certain  nombre  de 
cas.  Ces  bémorrhagies  semblent  être  k  la  fois  sous  la  dépendance  de 
rhypertrophie  cardiaque,  de  l'excès  de  tension  sanguine,  de  la  dégé- 
nérescence des  artères  et  de  rallération  du  sang. 

Plus  encore  que  dans  la  néphrite  épithéliale,  les  sujets  aflectésde 
néphrite  interstitielle  chronique  sont  exposés  h  des  troubles  do  côté 
des  fonctions  de  la  peau;  parmi  ceux-ci,  les  plus  communs  sont  le 
prurigo  et  des  démangeaisons  parfois  Intolérables  (Peter). 

Marche.  Durée.  Terminaisons.  —  On  a  distingué  une  pé- 
riode préalbuminurique,  une  période  simplement  albuminurique 
et  un^  période  urémique  :  la  première  période,  souvent  mécoonne, 
ne  se  traduit  que  par  la  tension  sanguine  exagérée  et  la  pol3furie  ; 
la  seconde  est  caractérisée  par  la  présence  de  l'albumine  dans  rurine, 
l'hypertrophie  cardiaque,  les  troubles  visuek  ;  la  troisième  par  les 
pliénomènes  qui  dépendent  à  la  fois  des  troubles  fonctioniielf  du 
cœur  et  de  l'intoxication  urémique. 

La  durée  de  la  néphrite  intcrsiilielle  est  toujours  fort  longue, 
contrairement  à  ce  qui  arrive  dans  la  néphrite  épithéliale  chronique. 

ventriculaire  en  ses  contractions  primitives  composantes  :  un  double  eia* 
quement  des  valvules  auriculo-ventriculaires  droites  ou  paaches»  suiTunt  le 
cas,  et  nécessité  par  la  plus  grande  résistance  que  le  cœur  rencontre  dio» 
Taugmentation  de  la  tension  artérielle,  son  énergie  contraclile  étant  elle- 
môme  diminuée. 

Lépinc,  d*autre  part,  veut  que  Ton  continue  i  attribuer  le  broit  de  galop  à 
la  présystole  devenue  sensible,  et  si  l'apparition  du  bruit  de  galop  à  one 
autre  période  de  la  révolution  cardiaque  parait  une  objection  à  cette 
théorie,  il  la  combat  par  Tobservation  clinique  qui  prouve  Texistcoce  pos- 
sible du  pouls  vemeux  diaslolique  dû  à  une  contraction  auriculaire  tris 
distante  de  la  systole  ventriculaire.  Cet  écartement  des  systoles  auriculaire 
et  ventriculaire  est  favorisé  par  le  surmenage  du  coeur,  ce  qui  est  confonne 
A  Topinion  de  Frantzel  qui  ne  veut  voir  dans  le  bruit  de  galop  qu'un  signe 
de  fatigue  du  cœur. 
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Dans  certains  cas,  ta  dar^  de  la  maladie  dépasse  quinze  ou  ?ingt 
ans  (Dickinson).  Il  faut  topjoun  tenir  grand  compte  dans  l'apprécia- 
Lion  del'éTolution  possible  et  de  la  durée  des  accidents,  de  Tétatdela 
sécrétion  arinalre.  Une  diminution  brusque  de  la  polyurie  indique 
presque  constamment,  soit  une  diminution  dans  la  puissance  con- 
tractile du  cœur,  soit  le  dé?eloppement  d*ane  néphrite  parenchyma- 
teu^e. 

L'évolution  lente  et  progressive  de  la  maladie  aboutit  presque 
oujours  à  la  mort,  el  celle^^i  esl  le  plus  souvent  la  conséquence  de 
*urémie.  Les  symptômes  de  l'asystolie  jouent  souvent  aussi  un  grand 
-Ole  dans  la  période  ultime  ;  avec  l'essoufilemeat,  la  suffocation  et 
*angois8e  précordiale,  on  voit  se  produire  des  contractions  inégales 
H  irrégulières  du  cœor  :  cette  asystoHe  brightiqae  se  distingue  de 
*asystolie  vraie  par  ce  fait  que  l'œdème  est  souvent  peu  marqué,  et 
>ar  le  peu  de  retentissement  sur  les  cavités  droites  du  ccenr.  EnQn 
a  mort  survient  fréquemment  par  hémorrhagie  cérébrale.  Les 
)hlegmasies  des  parenchymes  et  des  séreuses  (pneumonie,  péricar-* 
liie)  sont  beaucoup  plus  rares  que  dans  la  néphrite  épithéliale. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  néphrite  interstitielle  dans 
es  deux  premières  périodes,  et  surtout  dans  la  phase  préalbumi- 
lurique,  est  entouré  des  plus  grandes  difficultés.  Les  symptômes  de 
a  sclérose  rénale  sont  souvent  pris  pour  ceux  d'une  affection  de 
'estomac,  d'une  entérite,  d'une  affection  cardiaque,  etc.  Il  est  ce* 
[>endant  on  certain  nombre  de  signes  qui  devront  toujours  éveiller 
rarieniion  et  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  :  céphalée  persistante, 
ivec  pâleur  de  la  face,  palpitations,  accès  d'asthme  ou  de  dj-spnée, 
romissementHy  alfaibUssement  continu,  polyurie,  troubles  de  la  vue. 
L'examen  ophtbalmoscopique  fournit  quelquefois  les  premiers 
lignes  révélateurs  de  la  maladie.  C'est  ici  enfin  qu'il  fiiudra  tenir 
;rand  compte  de  celte  polyurie  accompagnée  d'une  élimination 
considérable  des  matières  colorantes;  rapprochée  des  signes  ci- 
lessus  mentionnés,  elle  a  une  sérieuse  valeur  ;  nous  l'avons  vue 
ouvent  annoncer  la  sclérose  rénale^  et  récemment  M.  A.  Robin  a 
ittiré  sur  elle  l'attention  de  la  Société  de  biologie. 

Lorsque  l'albuminurie  est  reconnue,  il  faut  s'assurer  qu'elle  ne 
lépend  pas  d'une  affection  nerveuse.  Les  expériences  de  Cl.  Bcr- 
lard  ont  bien  montré  que  certaines  excitations  cérébrales  (piqûre 
lu  4*  ventricule)  pouvaient  amener  une  albuminurie  persistante  en 
lehors  de  toute  lésion  rénale;  les  faits  cliniques  rapportés  par 
fiamon,  Leroux,  Laycock  et  plus  récemment  par  B.  Teissier  ont 


744  MALADIES  DES  REIHS. 

bit  voir  de  même  qae  les  KsioDs  de  Tencéphale  oo  do  srand  5^- 
pathiqae  poavaîenl  amener  une  albominurie  doot  b  natart  vb- 
Yeuse  est  bien  prouvée  par  son  alternance  possible  avec  la  glfconrie 
on  la  phosphatnrie.  Les  symptômes  antres  qne  ralbamimirâ  sosi 
les  mêmes  dans  les  deux  cas,  et  il  est  souvent  dilDdie  de  mé 
si  le  tronble  de  la  sécrétion  orinaire  est  cause  ou  eflet. 

Quant  à  la  nature  de  la  néphrite,  il  esl  lacik  de  U  ncoooahrt 
au  moins  dans  ks  cas  bien  tranchés.  Tandis  que  la  néphrite  épitb^ 
liale  donne  lieu  à  de  Findème  généralisé,  à  une  albominorieooes- 
dérable  avec  diminution  de  la  quantité  des  urines  ets'aocoops» 
d'accidents  inflammatoires,  la  néphrite  interstitieUe  se  anciérie 
par  rahsenoe  presque  absolue  d'œdème,  la  faiUe  quantité  d'iibs- 
mine  constatée  dans  l'urine,  la  polyorie  et  l'hypertrophie  docsar 
avec  bruit  de  galop. 

PnONOsnc  —  Le  pronostic  de  la  néphrite  into^tidle  à^ 
nique  est  toujours  grave;  sa  marche  progressive,  comme  cette  de  d 
cirrhose  du  foie,  aboutit  fatalement  à  l'insuffisance  de  ia  sécnùc 
urinaire  et  k  l'intoxication  qui  en  est  la  suite.  Une  céphaUgie  jvr- 
sbtante,  la  cessation  d'une  diarrhée  ancienne  qui  agis>ait  cocae 
un  dérivatif,  la  diminution  de  la  diurèse,  l'anorexie,  les  nauséo^ies 
démangeaisons  persistantes,  les  épistaxis,  doivent  toojosfs  f^ 
craindre  l'apparition  des  symptômes  orémiques.  La  gravité  de  pro- 
nostic est  atténuée  jusqu'à  un  certain  point  par  la  loogae  étik 
habituelle  de  la  maladie. 

TRAmnENT.  —La  difficulté  de  reconnaître  la  néphrite isttr^* 
tidle  à  son  début,  a!ors  que  les  lésions  sont  encore  susofàksée 
régression,  donne  peu  de  prise  au  traitement  curattf.  Lcsitn^* 
ventouses  scarifiées,  pointes  de  feu,  etc.,  donnent  peo  de  lésotutt; 
les  médicaments  qui  agissent  sur  les  éléments  oonjooctits  jeoiKs, 
comme  le  mercure  et  Tiodure  de  potassium,  ne  seinbleot  p»  ^ 
rayer  d'une  manière  toujours  efficace  le  processus  hjperpbsiqo(<i 
atrophique.  Chez  les  individus  atteints  de  néphrite  inieistiiieile,  ^ 
médicaments,  et  en  particulier  la  digitale  et  l'opium,  sool  mal  sop- 
portés  par  suite  de  ia  difficulté  de  leur  élimination  par  les  rào^ 

Le  traitement  se  réduit  à  remplir  les  indicatioiis  et  ï  parer  un 
éventualités  qui  peuvent  survenir.  C'est  ainsi  que  lespoiigaiifcsalifi» 
ou  drastiques  sont  indiqués,  lorsque  certains  symptômes  foDlcrâi' 
dre  l'apparition  des  troubles  urémiqnes,  pour  amener  une  âénva* 
tion  salutaire  vers  le  tube  digestil  Les  diurétiques  peufeotaossi |tfi- 
dre  des  services.  Lorsque  la  sclérose  du^rein  s'accompagoedsi^ 
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iiiémie  assez  prononcée  et  que  Télat  de  l'estomac  le  permet,  pré- 
Mirations  ferrogineases ,  eaux  de  Sj;at,  Orezza,  etc.  Surveiller 
e  régime  et  éviter  les  substances  qui  pourraient  irriter  le  rein  en 
'éliminant  par  les  urines;  la  diète  lactée  produit  souvent  une  amé- 
ioration  immédiate.  Nous  avons  vu  souvent  Tarséniate  de  fer  rendre 
nos  malades  de  signalés  services,  car,  k  côté  de  ses  propriétés 
econstituantes,  il  a  cet  avantage  indubitable  d*étre  un  des  meilleurs 
égulateurs  de  l'action  cardiaque. 

3*  NÉPHRITE  CHRONIQUE  MIXTE  (1). 

A  côté  des  cas  dans  lesquels  les  caractères  de  la  néphrite  épithé- 
iale  clirom'que  ou  de  la  néphrite  interstitielle  chronique  sont  bien 
ranchés,  il  en  existe  un  certain  nombre  d'autres  qui  tiennent  à  la 
)is  de  ces  deux  types  au  point  de  vue  clinique  comme  au  point  de 
ue  anatomique,  et  auxquels  convient  parfaitement  la  dénomination 
e  néphrites  chroniques  mixtes. 

Les  altérations  anatomiqnes  sont  en  général  les  suivantes  :  le  rein 
st  augmenté  de  volume,  rouge  ou  brun  foncé,  de  consistance 
îrme  et  résistant  snus  le  scalpel.  La  capsule  est  peu  adhérente  ; 
or  une  coupe  la  substance  corticale  est  hyperhémiée  et  les  glomé- 
ules  apparaissent  comme  des  points  rouges.  Au  microscope  on 
onstate  la  dilatation  des  tubes  contournés,  l'état  granuleux  ou  gra- 
inlo-graisseox  des  cellules  épithéliales,  l'augmentation  de  volume 
!es  gloroérules,  en  même  temps  qu'une  hyperplasie  très  marquée 
u  tissu  conjonaif  interstitiel. 

D'après  Rendu,  il  but  décrire  comme  une  forme  de  néphrite 
fiixte  Tétat  du  rein  qui  est  désigné,  depuis  G.  Johnson,  sous  le  nom 
e  petit  rein  gras  granuleux.  Dans  ce  cas,  le  rein  est  diminué 
e  volume,  moins  cependant  que  dans  la  sclérose  atrophique;  la 
»psule  est  adhérente  ;  il  n'y  a  pas  de  granulations  proprement  dites 
i  de  kystes,  miis  seulement  des  ttols  de  substance  jaune  opaque 
itourès  d'une  zone  congestionnée.  Johnson  considérait  le  rein  gras 
intracté  comme  la  form?  ultime  de  la  néphrite  épithéliale,  et  il 

(t)  Nombreux  aujourd'hui  sont -les  fdiiti  intermédiaires  qui  échappent  à  la 
fttématisation;  d'où  la  nécessité  de  ce  chapitre  de  transition,  en  attendant 
le  des  recherches  ultérieures  nous  ramènent  à  la  conception  uniciiie  de 
''igMf  conception  à  laquelle  est  déjà  revenu  Weigert  (de  Brcslau),  et 
Taccepte  Labadie-Lagrave,  après  une  très  intéressante  critique  des  faits 
tueilement  connus. 
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admetlait  que  la  dimioation  de  volume  proTenait  d'one  fonte  m- 
nulo-graisseuse  des  épithéliuim;  les  détritus  graisseoi  senieai@ 
partie  éliminés  par  Turioe  et  eu  partie  résorbés  par  les  lyiiipbtiqo6 
comme  semble  le  prouver  la  présence  de  globules  grussen  4&> 
les  espaces  lympliaiiques  interstitiels  (Béer,  Bartek).  Ladiimniisi 
de  volume  du  rein  semble  plutôt  due  à  la  ué|J)rile  înlersliiidleon- 
comitante.  Autour  des  canalicules  urinifères,  surtout  des  tobesàis 
et  des  rayons  médullaires,  distendus  par  des  cellules  adipeun  b 
tissu  conjonctif  offre  les  signes  évidents  de  la  néphrite  ioiemitieik. 
les  gloroérules  sont  atrophiés  ou  dissociés  et  les  artères  piésettst 
les  lésions  de  Tendartérîte  (Rendu). 

Les  symptômes  cliniques  de  la  néphrite  mixte  sont  couHoe  k 
altérations  anatomiques:  ils  relèvent  à  la  fois  de  la  oépbnteép- 
tbéliale  et  de  la  néphrite  interstitielle  avec  prédominance  des  pbé- 
nomènes  morbides  de  Tune  ou  l'autre  de  ces  formes,  sointiii 
caractère  même  des  lésions. 

Dans  certains  cas,  les  symptômes  sont  tout  d'abord  ceox  deb 
néphrite  proliférative  :  polyorie,  absence  d'œJème,  traces  ii^ 
mine  dans  les  urines,  hypertrophie  cardiaque;  puis  h  séa^ 
arinaire  diminue,  ralbuminurie  devient  considérable  et  Taiiasinii^ 
se  généralise.  La  néphrite  interstitielle  s'est  compliquée,  deb^ 
la  plus  nette,  d*une  néphrite  épithéllale;  les  cas  où  Ton  peot  s»m 
ces  phénomènes  ne  sont  pas  rares  (Magnant,  Jean,  Reodo). 

Dans  une  seconde  série  de  faits,  ceux  qui  répondeoiplos^ 
dalement  au  petit  rein  gras  granuleux  de  Johnson,  les  preflMr»^'- 
ptômes  sont  manifestement  ceux  d'une  néphrite  épithéliale:<>^ 
généralisé,  épanchements  séreux,  oligurie,  proportfon  coDâèbdfc 
d'albumine  dans  l'urine.  Plus  tard,  l'oedème  s'atténue,  la  s^criû» 
urinaire  augmente  et  finalement  le  bruit  de  galop  et  l'hypein^ 
cardiaque  apparaisssent  (Rendu). 

La  néphrite  chronique  mixte  aboutit  presque  tonjounli  ïnsti^ 
et  au  coma. 


4*  NÉPHRITE  CHRONIQUE  AVEC  DÉGÉNÉRESCENCE  AITLOÎDC. 

Synonymie  :  Dégénéreêcence  albuminoidef  lardacée^  cireuief  etc.,  io  res' 

Leucomaiase  rénale, 

La  dégénérescence  amyloîde  est  une  maladie  de  loos  les  âgs: 
c'est  entre  vingt  et  trente  ans  qu'elle  se  montre  avec  le  pios  de^ 
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^ence.  Elle  atteint  les  deux  sexes,  mais  elle  est  relalivement  moins 
ommane  chex  la  femme  que  chez  rhorome  (Dickinson). 

D'après  Grainger*Stewart,  la  dégénérescence  amyloIJe  peut  être 
rimitive  chez  certains  individus  débilités  et  cachectiques;  presque 
)uJGurs  elle  est  consécutive  à  des  suppurations  de  longue  durée» 
»ickinson,  dans  un  releyé  portant  sur  66  cas,  a  vu  la  dégénères* 
;ence  amylolde  dépendre  51  fois  de  suppurations  prolongées;  la 
léphrile  amylolde  s'obserre  communément  dans  la  pleurésie  puru- 
'ute,  les  caries  ou  les  nécroses,  le  mai  de  Pott,  les  vieux  ulcères 
lUX  jambes  (Pisclier),  la  dysenterie  avec  ou  sans  abcès  du  foie^etc. 

La  tuberculose  se  rencontre  chez  le  tiers  au  moins  des  individus 
iteints  de  néphrite  amylolde,  5  fois  sur  6  (Lecorché),  elle  ne  paraît 
gir  qu'à  la  faveur  de  la  suppuration  qu'elle  détermine  ;  dans  les 
as  où  les  deux  affeciions  coexbtent,  le  poumon  présente  toujours 
es  excavations  étendues. 

La  syphilis  tertiaire  détermine  dans  le  rein,  soit  la  néphrite  inter- 
litielle  gommeuse,  soit  la  dégénérescence  amylolde  ;  cette  dernière 
urvient  surtout  chez  les  malades aflaibiis,  cachectiques.  Sur  100  cas 
c  néphrite  amylolde,  Rosenstein  a  trouvé  15  fois  la  syphilis  ter-* 
taire,  etFehr,  dans  un  relevé  de  136  cas,  Ta  notée  34  fois. 

Parmi  les  autres  mabdies  générales  auxquelles  on  a  encore  attri«* 
•ué  la  dégénérescence  amylolde,  il  faut  citer  Taicoolisme,  le  cancer 
surtout  celui  de  l'utérus),  l'impaludisme,  le  rhumatisme  ariicu-» 
aire  chronique. 

Anatomib  pathologique.  —  La  forme  et  le  volume  du  rein 
mUofdesont  variables  :  tantôt  le  rein  est  gros,  lisse,  k  surface 
ilanche  ou  jaunâtre  comme  le  gros  rein  blanc  ;  tantôt  le  volume  du 
cin  est  normal. 

Pour  permettre  de  distinguer  à  Tceil  nu  la  dégénérescence  larda-* 
ée,  on  se  sert  en  général  de  la  teinture  d'iode  indurée.  Si  l'on 
Duche  le  rein  amylolde  avec  cette  solution^  il  se  produit  une  colo- 
ation  jaune,  uniforme,  sur  laquelle  les  parties  dégénérées  apparais* 
ent  en  rouge  brun  ;  Taciion  de  l'acide  sulfurique  sur  la  coupe  du 
ein  colorée  par  l'iode  détermine  le  passage  au  Meu  et  au  violet.  Ou 
employé  de  même  le  chlorure  de  zinc  ioduré,  le  sulfate  d'indigo 
Dickinson)  qui  cok>re  les  parties  saines  d'abord  en  bleu,  puis  en 
ert  pâle,  et  les  parties  dégénérées  en  bleu  persistant  (1).  C'est  avec 

(1)  Weiss  {New-York  Mtd.  Rev,,  et  Lyon  médical,  1880)  a  conseillé 
écemment  un  nouveau  réactif  de  la  matière  amyloïde,  la  safraninet  qu*on 
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le  Tîolet  de  méthylaoilÎDe  de  Laoth  et  arec  le  violet  HoflEaia&<ne 
Ton  obtient  les  meillears  résultats  poor  rexamen  histolofpqoe  i«>r- 
nil).  Avec  ces  réactifs,  M.  Gomîl  a  po  constater  qae  la  dégéiÉm- 
cence  lardacée  atteignait  les  artérioles,  les  gtoméroles,  ks  pebi£( 
veioes,  les  parois  hyalines  de  quelques  tubes  ooatoamés,  ceftoda 
anses  de  Henle  et  les  tubes  collecteurs,  tandis  qoe  les  ceUntees- 
dolbéliales  des  vaisseaux  et  Tépithélium  qui  revêt  les  capsiriesÂ; 
fiowman  et  les  tubes  urinlfères  étaient  respectés.  Les  cellules  dstn: 
conjonaif  sont  égalenaent  Indemnes.  Le  violet  de  méthybniâ» 
colore  très  nettement  la  substance  amyloîde  en  ronge  vîoliet  cîjo 
parties  saines  en  bleu  violet 

11  est  rare  qoe  la  dégénérescence  lardacée  soit  limitée  an  m'^ 
(deux  fois  seulement  sur  29  observations  de  Kyber);  le  pb< 
souvent  on  trouve  en  même  temps  de  la  sobsunce  amvioiâe 
dans  la  rate,  qui  est  Torgane  le  plus  souvent  frappé,  le  fine,  bl^ 
nique  musculaire  de  rintestin  (Rokitaosky),  le  poumon  (Zaofli.ré- 
piploon  (Bull),  les  ganglions  lymphatiques,  les  artères  do  csoft 
les  vaisseaux  du  placenta,  etc.  ;  dans  tous  ces  organes,  la  dé^ 
rescence  amyloîde  se  localise  presque  exclusivement  dans  les  peu» 
vaisseaux  et  elle  envahit  tout  d'abord  les  Gbres  lisses.  Lecenké  a 
noté  chez  plusieurs  de  ses  malades  de  petites  ulcérations  d  ori^s^ 
amyloîde  sur  les  amygdales,  le  voile  du  palais,  la  muquensedefe- 
tomac  et  des  intestins. 

La  plus  importante  des  altérations  do  sang  dans  lan.  amykâieefi 
la  diminution  constante  de  l'albumine  (Grainger-Stevrart);  kâbiiK 
est  au  contraire  augmentée,  rhématosine  est  réduite  d'as  tiers  et 
les  globules  rouges  sont  fort  peu  résistants. 

La  substance  amyloîde  a  été  pendant  longtemps  rapprodbée  à« 
matières  amylacées  à  cause  des  réaaions  qu'elle  offre  avec  la  téo- 
ture  d'iode;  les  recherches  et  les  analyses  chimiques  de  Berthek^ 
Schmidi,  Kékulé,  Rudneff,  ont  montré  qu'elle  était  on  oompof 
quaternaire,  qu'elle  contenait  de  l'azote,  et  par  suite  qu'elle  se  r» 
procbait  des  matières  albuminoîdes.  Dickinson  a  cherché  à  cxpl«^ 
la  production  de  la  matière  amyloîde  en  se  basant  sur  ce  Hait,  q«e  i^ 
organes  qui  présentent  cette  dégénérescence  sont  fort  panvT«^  n 
bases  alcalines  :  d'après  lui,  le  pus  soustrait  au  sang  de  r^âhmà» 

obtient  par  Taclion  de  Tacide  nitrique  et  de  Parsenic  sur  TanUioe  iior^"- 
En  solution  aqueuse,  la  safranine  colore  la  matière  amjloîde  es  i^ 
orangé,  tandis  que  les  parties  saines  de  la  préparation  preniwnt  one  eek^ 
ration  rose. 
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1  des  alcalis,  augmente  ainsi  la  quantité  relative  de  la  fibrine  qui, 
privée  d*alcalis,  constitue  la  matière  amylolde. 

Description.  —  La  dégénérescence  amylolde  des  reins  n'a  pas 
le  signes  qoi  lai  soient  propres;  les  symptômes  auxquels  elle  donne 
[eu  se  rapportent  soit  à  la  néphrite  épitbéliale,  soit  à  la  néphrite 
Dterstitiellc,  soit  même  aux  deux  affections  à  la  fois. 

Le  début  est  insidieux,  sans  douleur  lombaire,  sans  hématurie, 
.a  polyurie  est  le  premier  symptôme  qui  appelle  Tattention  par  les 
réquents  besoins  d*uriner  et  la  polydipsie  qu'il  détermine.  La  quan- 
ité  d'urine  rendue  dans  les  vingt-quatre  heures  s'élève  à  deux  litres 
l  demi  ou  trois  litres  ;  les  urines  sont  claires,  transparentes,  peu 
cides,  de  densité  faible,  mais  très  riches  en  globuline  (Senator, 
Urteis);  au  bout  d'un  temps  variable  elles  diminuent  de  quan- 
ité,  deviennent  plus  foncées  et  plus  troubles  et  laissent  déposer 
m  sédiment  formé  de  cylindres  granuleux  (1),  elles  contiennent 
loi*s  une  forte  proportion  d'albumine  avec  diminution  de  l'urée, 
le  l'acide  urique  et  des  phosphates.  L'oedème  est  en  général 
leu  marqué  et  reste  circonscrit  au  pourtour  des  malléoles.  Il 
lisparait  habituellement  quand  la  maladie  arrive  à  une  période 
ivancée,  ou  bien  quand  il  se  développe  de  la  diarrhée.  Gomme  dans 
a  néphrite  parenchymateuse  et  la  néphrite  interstitielle,  Tapparition 
les  œdèmes  coïncide  avec  un  certain  degré  de  dilatation  cardiaque 
|ui  peut,  dans  quelques  cas,  s'accompagner  d'un  véritable  bruit  de 
;alop. 

Les  autres  organes  étant  atteints  simultanément,  on  constate 
me  augmentation  du  volume  de  la  rate  et  du  foie,  parfois  avec 
te  l'ascite,  de  la  diarrhée,  etc.  Les  malades  sont  pâles  et  anémiés, 
l'une  faiblesse  extrême,  et  présentent  un  aspect  cachectique. 

La  marche  de  la  dégénérescence  amyloîde  est  toujours  chronique, 
t  l'on  s'accorde  généralement  k  considérer  sa  durée  comme  fort 
ongue  dans  les  cas  où  la  maladie  qui  l'a  produite  n'enlève  pas  pré- 
naturément  le  malade.  Cependant  les  recherches  de  Bull,  portant 
ur  43  cas,  semblent  prouver  que  sa  durée  est  toujours  inférieure  à 
me  année;  les  cas  de  Grainger-Stewart  et  de  Traube,  dans  lesquels 
a  maladie  a  rais  dix  ans  à  évoluer,  doivent  être  considérés  comme 

(1)  Quelques  auteurs  prétendent  que  ces  cylindres  urinaires  présentent  la 
éaction  caractéristique  de  la  matière  amyloidc.  Lccorché  n'aurait  jamais 
m  constater  ce  fait,  ce  qu'il  explique  par  les  recherches  do  Jacob  Smili, 
lui  prétend  que  les  cellules  épithéiiales  et  les  exsudais  intracanaliculaires 
le  subiraient  jamais  celte  dégénérescence. 
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des  cas  de  sdérose  avec  dégénérescence  amyloide  seoondaaesane- 
nani  à  la  dernière  période  de  la  vie.  Il  est  bon  de  ranarqœrqit 
BoU  fait  débuter  h  dégénérescence  au  moment  deTappariMideri- 
bumine,  et  qn'on  peat  loi  opposer  les  cas»  assez  rares  il  est  ni 
dans  lesquels  il  n'y  a  pas  d'albominarie,  loraqne  tes  rasa  Tt(k  d 
quelques  anses  glomémlaires  sont  seuls  atleiots  (Lytten,  Sbuii. 
La  dégénérescence  amyloide  ne  donne  pas  lieo  engénéral  à  la  ttàài 
de  Bright  (Bull). 

La  possibili^  de  la  gnérison  n'est  pas  prouvée.  La  moit  sankeî 
par  les  progrès  de  la  maladie  antérieure  ou  par  la  géoéraiiaiisfle 
la  dégénérescence  amyloide;  rarement  le  malade  sooooolxu 
milieu  d'accidents  uréoùques.  Le  plus  généralement  la  mort  suniot 
an  milieu  de  phénomènes  comateux  qaà  peavent  être  aurîfaÉii 
l'anémie  profonde  ou  à  un  certain  d^gré  d'cedème  céiébnl. 

Diagnostic.  —  Malgré  l'absence  de  signe  spécifique  pennetiM 
de  distiller  la  dégénérescence  amyloide  des  néphrites  épiihéyets 
interstitielle,  il  est  en  général  bcile  d'établir  le  diagnostic.  %  àa 
ou  malade  cachectisé  à  la  suite  de  la  syphilis,  de  la  suppantioiÂs 
poumonsy  d'abcès  osseux,  etc.,  on  constate,  [avec  de  la  polpirieet 
un  peu  d'cedème,  de  la  diarrhée,  [de  h  tuméfaction  du  fo«  dikli 
rate,  on  peut  aiBniier  presque  à  coup  sftr  l'existence  de  h  àè^tt- 
rescence  amyloide  do  rein. 

Le  traitement  est  surtout  préventif  et  doit  s'adresser  i  la  nab- 
die  générale  susceptible  de  produire  la  dégénéresceoce.  GoroBeini- 
tement  curatif  on  a  préconisé  l'iode  et  l'iodure  de  potasois,  b 
sels  d'ammoniaque,  etc.  L'emploi  des  acides  nitrîqiie  etciMy- 
drique  semble  avoir  donné  quelques  bons  résultats.  CestbdiHe 
laaée  qui  a  procuré  aux  maUdes  le  plus  de  soul^gemeol. 

La  diarrhée  de  la  néphrite  amyloide  est  remarquable  par  si  tâa- 
cité;  rebelle  à  la  plupart  des  moyens  usuels,  elle  serait  imëliof^ 
surtout  par  le  nitrate  d'argent  et  les  seb  de  plomb  (Lecorché). 

Néphrite  épithéUale.  —  Wilks.  Gufs  hosp.  Rep.,  iSSi.  —  Diccmso^.  Oa  «ëm^'^ 
the  Kidoey.  ote.  Londûo,  1860.  —  Lbuoit.  Gai.  li«bd.,  1854.  >-  DiLALAKSi  ^ 
traitemcot  de  la  néphrite  albiunineuse,  th.  de  Strasbourg,  186S.  —  VocsL.  V»«^') 
Handb.  dcr  speciellen  Pathologie  nod  Thérapie.  i865.  —  CoRlflL.  De»  népbrJio  i 
d'agr^.,  1860.—  Ollivikr.  Haladiee  chroniqiiea  d'origine  puerpérale  (Arch.  cftii 
méd.,  1873;.  —  BAhibr.  Plus,  cas  de  oëphrite  eaUrrUe  à  ùifore  (Cas.  h^  1»" 
—  COATS.  Glasgow  med.  Jonm.,  1875.  —  Bbrobron  et  Glouet.  Ges.  héol.^"^  ' 
Charcot.  Des  cirrhoses  yiscérales  ëpithéliales  en  général  (Prog.  méJ..  1^  * 
IlB>D0.  Des  néphrites  chroniques,  th.  d'agrég.,  1878.  —  Kbratal.  EL  dia.  «eu*- 
rim.  sur  la  pMcarJite  nrémique,  th.  de  Paris,  1879.  —  BoocniT.  TriiiB»er:  ^ 
l'albuinlnurie  chronique  par  la  fuschine   (Gaa.  hAp..  1899).  —  LASliUS.  9roatf^ 
albuminuriqnes  (Arch.  gén.  de  méd.,  1879).  —  AuvSRT.    Uéa<MThi«ws  mr^^ 
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lans  le  court  du  mal  de  Brighl,  Ih.  Paris,  1879.  —  QuiNQUvUD.  In  (h.  de  Duval  : 
hjr  les  éruptions  rénales,  Paris,  1880.  —  GOLLIN.  Manifetlationi  cutanées  du  mal  de 
)riglit,  tii.  Paris,  1880.  —  Semmola.  Sur  la  maladie  de  Bright  (Revue  mensuelle  do 
nédecine  el  de  chirurgie,  1880).  —  Brault.  Conlributioo  à  l'étude  des  néphrites, 
h.  Paris,  1881.  —  LscoRCHé.  Loc.  cil.  —  Labadie-Lagravb.  Axticle  Néphrite,  in» 
Nouv.  Uict.  méd.  0*  chir.  —  B.  Lépinb.  Sur  un  point  relatif  à  la  physiologie  patho- 
i>g.  du  cœur  (Rev.  méd.,  1882).—  I.  Straus  et  M.  Grrmont.  Lésions  histologiques 
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INFARCTUS  DES  REIKS. 


Sous  le  nom  d'infarctus  du  rein  on  confond  deux  sortes  cï- 
téralions  absolument  différenles  par  leur  siège  el  par  leoriaisrc: 
les  infarctus  tubulaires  sont  constitués  par  roblitéraiionpîQsoc 
moins  complète  des  canalicules  urinifères  qui  par  di£Krents  prodâ„^ 
tels  que  l'urate  de  soude,  Tacide  urique,  etc.  ;  les  iii£uiciiis  propn» 
meut  dits,  que  nous  étudierons  tout  d'abord,  et  qui  se  caracténsr: 
par  une  nécrobiose  du  tissu  rénal,  suite  d'embolie  artérîelk. 

Infarctus  proprement  dus. — Rayer  a  décril  riofaretus  i^' 
sous  le  nom  de  néphrite  rhumatismale.  Les  rhumatisants r^r 
souvent  atteints  en  effet  de  lésions  cardiaques  susceptildes  de  èjs^r 
naissance  à  des  embolies  ;  mais  les  altérations  du  cœur,  en  amc^i:.: 
la  formation  de  dépôts  fibrineux,  Tendocardite  Tégétante  ou  oké- 
reuse,  peuvent  donner  lieu  à  des  infaraus  rénaax  en  debois  an  ^ 
diathèse  rhumatismale.  Il  en  est  de  même  des  foyers  atbénmui- .. 
aortiques  qui  s*ouvrent  à  Tintérieur  du  vaisseau, ei  de  toutes  les  ce- 
crétions  fibrineuses  qui  se  forment  au-dessus  des  artères  émulgca'^. 
notamment  dans  \es  dilatations  anévrysmales  de  Taorte.  L'înlarm> 
du  rein  peut  résulter  aussi  d*une  thrombose  d'iuie  des  bfaocfaâ»  ^ 
artères  rénales. 

Les  infarctus  du  rein,  comme  ceux  de  la  rate,  sont  très  fréqonts. 
ce  qui  tient  évidemment  à  Tabsence  d'anastomoses  entre  les  faraBCL-^ 
terminales  des  artères  rénales.  La  conséquence  immédiate  dr  i  em- 
bolie rénale  est  une  anémie  passagère  du  tissu  rénal  inigaé  fuc 
Tartériole  obstruée,  avec  fluxion  rétrograde  consécutive  da  sug  de> 
capillaires  veineux;  les  globules  rouges  épanchés  et  la  pomma  do 
rein  atteinte  subissent  ensuite  la  dégénérescence  granuleuse  et  se' 
résorbés. 

L'infarctus  rénal  occupe  de  préférence  la  substance  corticale  cor- 
respondant aux  divisions  supérieures  ou  moyennes    des  anèns 
rénales.  Son  évolution  comprend  trois  périodes  distinctes^  Daib  ^ 
première,  l'infarctus  se  présente  sous  forme  d'un  cône  à  base  t^r- 
née  vers  la  surface,  ou  d'une  plaque  plus  ou  moins  étendue;  îi  ^ 
une  saillie  plus  ou  moins  considérable,  violacée,  ecchymoiiqu'. 
formée  d'un  tissu  induré  semé  de  taches  de  coloration  plus  âmcrf 
Dans  la  seconde  période,  l'infarctus  a  une  coloration  jauoltre  qs 
débute  à  son  centre  et  s'étend  peu  ï  peu  à  la  périphérie,  tandif  c  - 
sa  base  se  déprime  à  la  circonférence  en  forme  de  polygone  Lt.- 
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palier,  limilé  par  une  ligne  rouge  foncé.  Au  microscope,  on  constate 
l'abord  Toedème  du  tissu  rénal,  puis  la  dégénérescence  granulo« 
graisseuse  des  cellules  épithéliales  et  des  caillots  vasculaires.  Dans 
jne  dernière  période,  tous  ces  éléments  sont  repris  peu  à  peu  par 
e  torrent  circulatoire,  et,  au  niveau  de  la  perte  de  substance  ainsi 
)roduite,  on  ne  constate  plus  autre  chose  que  des  vaisseaux  dégé- 
lérés,  des  glomérules  réduits  à  leur  membrane  d'enveloppe,  et  des 
ranalicules  atrophiés  et  privés  d'épithélium,  des  amas  de  cristaux 
rbématoîdine.  Dans  des  cas  plus  rares  il  y  a  suppuration  de  Tin- 
arctus  qui  se  présente  alors  comme  une  masse  nécrosée  circonscrite 
)ar  le  tissu  rénal  voisin  enflammé. 

L'infarctus  du  rein  ne  se  traduit  souvent  par  aucun  symptôme; 
{uelques  malades  accusent  une  sensation  de  douleur  vive,  remar- 
juabJe  par  sa  fixité,  se  montrant  subitement  au  niveau  d'un  des 
eins  ou  des  deux  à  la  fois,  ne  s'exagérant  pas  par  la  pression  et  ne 
i*irradiant  dans  aucun  sens.  L'urine,  dont  la  quantité  varie  peu  et 
c  maintient  à  l'état  normal,  présente  des  traces  de  sang  et  une  cer- 
aine proportion  d'albumine;  cette  albuminurie,  due  à  l'hyperhémie 
nflammatoire  secondaire,  s'atténue  peu  à  peu  et  finit  par  disparaître 
.Ml  même  temps  que  la  douleur.  Le  chiffre  de  l'urée  ne^subit  pas  de 
nodifications. 

L'infarctus  rénal  est  en  général  sans  gravité  ;  cependant,  si  la  sup- 
:)uration  se  produit,  on  peut  voir  se  développer  tous  les  accidents  de 
a  néphrite  suppurative.  La  mort,  malp;ré  l'opinion  de  Rayer,  semble 
rarement  dépendre  uniquement  de  l'infarctus  rénal;  lorsqu'elle  se 
)roduit,  elle  est  généralement  due  à  des  embolies  dans  d'autres 
)rganes,  dans  le  cerveau  en  particulier,  ou  bien  à  la  maladie  même 
jui  a  été  le  point  de  départ  de  l'embolie  rénale. 

Le  traitement  doit  avaiu  tout  s'adresser  à  celte  affection  principale. 
[)e  plus  on  pourra  chercher  à  empocher  les  inflammations  de  volsi- 
la^  par  quelques  antiphlogistiqucs,  et  l'on  combattra  la  douleur, 
orsqu'eile  sera  trop  vive,  par  une  médication  appropriée  (opium, 
njectioQS sous-cutanées  de  morphine,  etc.). 

INFAÉ6TUS  TUBULAIRES.  —  Les  pFus  importants  de  ces  infarctus 
ont  ceux  qui  sont  composés  d'urates  cristallins,  principalement 
rurate  de  soude  blanc,  et  qu'on  observe  surtout  chez  les  goutteux 
iitriuts  de  néphrite  Interstitielle.  Charcot  et  Cornil  ont  étudié  avec 
oin  ces  infarctus  goutteux  qui  apparaissent,  dans  la  substance  mé- 
lullaire,  sous  forme  de  stries  d'un  blanc  crayeux  bien  visibles  à  l'œil 
lu  et  siégeant  dans  les  canaux  collecteurs.  Ces  dépôts  se  composent 
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d'une  portion  centrale  amorphe^  occupant  le  centre  du  canalksk, 
etd*une  autre  portion  cristalline  se  présentant  sous  forme  de  kegib 
aiguilles  rayonnant  dans  les  intervalies  des  lubuH.  On  doit  sans  èmie 
leur  rapporter,  lorsqu'ils  sont  nombreux,  l'ischuric  que  ronoteent 
chez  les  goutteux. 

Chez  les  goutteux  on  peut  aussi  trouver  des  infarctus  (fffn/r 
urique  (gravelle  du  rein).  On  constate  alors  la  présence  de  {KKt€> 
stries  jaunâtres  suivant  les  tubes  de  Beliini,  atteignant  à  la  fcb  i& 
pyramides  et  la  substance  corticale,  et  formées  d'acide  nriqoe. 

Les  infarctus  uratiques  des  nouveau-nés^  étudiés  déjà  pa 
Rayer,  sont  constitués  par  une  matière  opaque,  occupant  les  casi- 
licules  où  elle  est  irrégulièrement  distribuée,  et  composée  degraor 
lations  sphériques,  amorphes,  d'une  coloration  brun  foncé.  Dusf 
Tacide  acétique,  cette  matière  se  dissout  et  donne  des  crisuoi  d'i- 
cide  urique.  D'après  Virchow  ce  serait  de  i'orate  d'ammooiaqK: 
pour  Parrot  ce  sont  des  granulations  d'orate  de  soude;  Virchov  h 
regarde  comme  la  conséquence  d'un  fait  physiologique  se  proda- 
sant,  après  que  Tenfant  a  respiré,  sous  Tinfluence  des  changriKS*? 
du  plasma  sanguin  immédiatement  au  début  de  la  vie  cxtra-otér^ 
Parrot,  au  contraire,  croit  à  un  fait  pathologique  s^obsertant  sorti»' 
dans  les*  cas  où  Télément  aqueux  de  l'organisme  est  notablenai 
diminué.  On  les  trouve  surtout  chez  les  enfants  atteints  de  tro^^ 
gastro-intestinaux,  diarrhée  chronique,  vomissements,  etc.  et  i^ 
sentant  des  phénomènes  athrepsiques  (Schlossbergcr,  Parrot^  Laa- 
cereaux). 

On  a  parfois-  noté  les  infarctus  calcaires  et  les  infêMu^ 
biliaires,  mais  ils  sont  beaucoup  plus  rares  et  ne  donnest  liea  ^ 
aucun  accident. 

EnGn  Parrot  a  décrit  chez  les  nouveau-nés  une  alTectioa  i  li- 
quelle  il  a  donné  le  nom  4e  tubulhématie  rénale.  Cette  raaldîe. 
d'observation  rare,  est  caractérisée  au  point  de  vue  anatomiqQi  f&r 
la  présence,  dans  les  canalicules  du  rein,  de  globules  rouges  do  ssi^ 
qui  y  affectent  une  disposition  spéciale  et,  dans  les  bassinets,  d'u 
magma  noirâtre  semblable  à  de  la  poix,  également  formé  deglobcJ^ 
plus  ou  moins  altérés.  Cliniquement,  la  tubulhématie  rénale  bè  in* 
duit  par  l'hématurie,  une  coloration  bronzée  de  la  pean  et  éù 
troubles  d^encéphalopathie  uréniique.  Elle  est  toujours  li^  i  ir- 
altération  du  sang,  à  une  dyscrasie  qui  diminue  considérablenis. 
le  chiffre  des  hématies  ;  elle  doit  être  distinguée  de  la  thromba^ 
rénale  avec  laquelle  elle  peut^d'ailleurs  coïncider  (atll^epsie),  a» 
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qui  donne  lieu  seulement  à  des  coagulations  vasculaires  sans  forma- 
tion de  caillots  dans  les  canalicules. 

Raycr.  Traita  dos  maUdict  dos  roins,  t.  II.  —  VinCHOW.  Vcrluindl.  d.  Gei.  fur  G«- 
burtsiilfo,  4817.  —  Chargot  et  Coanil.  Hém.  de  la  Sociél4$  do  biologie,  1S03.  ~ 
Lefei'VRS.  Étude  physiologique  et  palhologiquo  sur  les  infarctus  viscéraux,  tli.  de 
Paris,  1867.  —  L\ncerbvux.  Alias  d'analoinie  pathologique.  —  Pollak.  Wiener 
mcdic.  Presflp,  1871.  -^  Parrot.  Arcb.  gén.  do  in<$d.,  1S72.  —  Du  miuu.  Deux  cas 
de  tubulhëiuotie  rénale  chci  les  nouveau-néi  (Arcb.  de  physiologie  1873).  —  C  har- 
ki m.  De  la  maladie  bronxëo  bëmatique,  th.  de  Paris,  1873.  —  Charcot.  Op.  cit., 
p.  28i. 

CANCER  DU  REIN. 

Le  cancer  du  rein  est  moins  fréquent  que  la  plupart  des  autres 
manifestations  locales  de  la  diathèse.  Diaprés  un  relevé  de  Roseu- 
steiii  portant  sur  18:2  cas  de  cancer  primitif  des  organes,  le  cancer 
du  rein  n*est  noté  que  7  fois;  Lebert  a  trouvé  un  chiffre  un  peu 
moins  élevé  et  ne  Ta  rencontré  que  ^i  fois  sur  iil  cas. 

Ra)er,  Lebert,  Walshc  croyaient  que  le  cancer  du  rein  était  spé- 
rial  il  la  vieillesse  et  se  développait  principalement  entre  cinquante 
ri  soixante  et  dii  ans  ;  les  ceclierches  de  Rosenstein  et  de  Robcris, 
confirmées  par  les  travaux  plus  récents  de  Rohrer  et  de  Monti,  ont 
montré  que,  de  tous  les  cancers  qui  peuvent  affecter  Tenfant,  celui 
[lu  rein  est  le  plus  fréquent,  et  qu*il  est  presque  aussi  commun  avant 
la  dixième  année  qu'entre  cinquante  et  soixante  et  dix  ans.  Le  sexe 
fjiasculin  est  plus  prédisposé  au  cancer  rénal  que  le  sexe  féminin. 
(;^uan(  à  riufluence  de  Y  hérédité,  elle  n*est  pas  parfaitement  établie. 
Le  traumatisme,  auquel  on  a  voulu  faire  jouer  un  rôle  pré()ondé- 
'anl,  n*a  certainement  qu'une  action  accessoire  et  peu  imporlanie. 
Vous  avons  vu  la  diathèse  arthritique  aboutir  à  des  productions  can- 
éreuses  dans  le  rein. 

Dans  certains  cas  le  rein  est  envahi  par  la  propagation  d*un  can- 
er  du  voisinage  (intestin,  foie,  etc.);  dans  d'autres,  Tapparition  du 
ancer  rénal  est  liée  au  transport  d'éléments  cancéreux  embolisés 
ui  proviennent  d'un  cancer  de  l'estomac,  du  foie,  du  poumon,  du 
/siicuie,  du  sein  ou  de  l'utérus.  Le  cancer  est  alors  dit  sccon- 
>/  ire. 

Anatomie  PAiHOLOGiQUE.  —  Le  cancer  secondaire  du  rein  offre 
eaucoup  moins  d'importance  que  le  cancer  primitif;  il  se  présente 
>us  forme  de  nodules  isolés,  du  volume  d*un  iK)isou  d'une  noi- 
>tie,  offrant  toujours  la  même  composition  que  la  tumeur  cancé- 
;use  primitive. 
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Le  cancer  rénal  primitif  n*atteinl  généralement  qu*on  sesl  rtk 
(36  fois  sur  41  cas  observés,  Monli)  et  offre  une  sorte  de  ^néàM- 
tien  pour  le  rein  droit,  qui  est  le  siège  du  néoplasme  deax  fois  ^vs 
souvent  que  le  rein  gauche.  Toutes  les  formes  de  cancer  peuientse 
'  rencontrer  dans  le  rein,  mais  Tencéphaloîde  esl  beaucoup  plus  fré- 
quent que  le  squirrhe;  le  cancer  colloïde,  le  cancer  mélaniqiie,cic, 
sont  exceptionnels.  D*après  Johnson,  le  cancer  débutcrak  géoéraie- 
ment  au  niveau  des  tubes  contournés. 

L*encéphaloîde  do  rein  se  présente  sous  la  forme  de  bosselyre 
plus  ou  moins  saillantes  à  la  surface,  augmentant  parfois  le  voiisje 
de  Torgane  au  point  de  remplir  une  partie  de  la  caTîté  abdoroimk 
de  s'avancer  jusqu'à  Thypochondrc  du  côté  opposé.  C'est  dans  ce» 
cas  excessifs  qu'on  a  pu  constater  des  poids  de  1S''^,500,  comm 
dans  un  fait  rapporté  par  Roberls ,  ou  des  dimensions  de  35  sm 
36  pouces,  comme  dans  la  célèbre  observation  de  Van  der  B>l: 
en  général^  le  poids  du  rein  cancéreux  est  de  500  à  1 500  gramnie^, 
mais  il  n'est  pas  rare  de  le  voir  atteindre  3  à  4  kilos.  Sor  nue 
coupe  parallèle  au  grand  axe  du  rein,  le  carcinome  apparaît  sihb 
forme  de  nodosités  différentes  de  volume  et  d'aspect,  compoM 
d'un  stroma  peu  abondant  dans  les  mailles  duquel  s'accumol^ 
des  cellules  cancéreuses;  le  raclage  fait  sourdre  le  sac  cancémn 
auquel  on  attribuait  autrefois  une  si  grande  lm)>ortance.  Les  vas- 
seaux  sont  toujours   très   abandants  dans  le  tisso   conjooctif  qs 
forme  le  substratum  de  la  tumeur,  et  ont  fait  parfois  désigner  k 
cancer  du  rein  sous  le  nom  de  fongus  hématode  ou  de  carcîxùmf 
télangiectode  ;  ils  sont  minces  et  friables  et  donnent  fréquemmefit 
lieu  à  des  hémorrliagies. 

Lorsque  le  cancer  du  rein  est  un  squirrhe,  le  stroma  de  la  tomeur 
a  un  aspect  blanchâtre  ou  jaunâtre,  fibreux;  il  est  dense  et  dur,  oe 
laisse  pas  s'écouler  de  liquide  cancéreux  et  ne  contient  que  fort  (««n 
de  vaisseaux. 

Le  cancer  du  rein  s'étend  peu  vers  les  conduits  excréteurs  ik 
l'urine,  les  calices,  le  bassinet  et  les  uretères;  dans  les  cas  où  Tm 
observe  cette  propagation,  elle  s'arrête  toujours  à  la  vessie,  qu  d!e 
n'atteint  pas.  Il  est  plus  fréquent  de  voir  le  néoplasme  gagner 
les  vaisseaux  et  surtout  les  veines  émulgentes  :  les  parois  de  ce» 
veines  offrent  alors  des  bourgeons  cancéreux  analogues  à  ceux  qnr 
le  cancer  du  foie  détermine  dans  les  rameaux  de  la  veine  porte 
A  leur  contact  le  sang  se  coagule  et  donne  lieu  à  des  caillots  ^[^ 
pourront  ultérieurement  se  détacher  et  être  transportés,  sous  forme 


Cancer  du  rein.  757 

d*cmbolie  cancéreose,  jusque  dans  l'artère  pulmonaire  et  le  poumon. 
Les  lymphatiques  n*échappent  pas  davantage  à  la  prolifération  can- 
céreuse et  sont  toujours  profondément  altérés,  ainsi  que  les  gan- 
glions du  voisinage. 

La  capsule  reste  rarement  étrangère  à  la  dégénérescence;  elle  est 
épaissie,  adhérente  au  tissu  sous-Jacent,  et  elle  devient  rapidement 
le  siège  d*un  travail  ulcératif  cancéreux  qui  permet  au  néoplasme 
de  s*étendre  à  la  capsule  surrénale,  au  foie,  à  la  rate/ aux  ver- 
tèbres, etc.  Il  est  rare  que  le  péritoine  et  les  intestins  participent 
au  cancer,  sauf  le  cas  d'embolie. 

Le  rein  resté  sain  subit  toujours  une  augmentation  de  volume 
compensatrice  pour  remédier  à  l'insuflisance  urinaire  dont  les  acci- 
dents sont  ainsi  évités. 

Description.  —  Le  cancer  du  rein  peut  être  longtemps  mé- 
connu, soit  qu'il  reste  à  Vétat  latent^  soit  qu'il  se  traduise  seule- 
ment par  des  irradiations  douloureuses,  des  troubles  digestifs,  un 
aiïaiblissement  cachectique,  ou  d'autres  symptômes  attirant  aussi 
peu  l'aiiention  du  côté  des  organes  urinaires.  Souvent  ce  n'est 
qu'«i  une  période  avancée  qu'il  est  possible  d'établir  le  diagnostic  : 
les  deux  principaux  symptômes  sont  Vhématurie  et  la  tuméfac- 
tion du  rein  malade,  auxquels  il  faut  ajouter  la  douleur  et  la 
cacitexie. 

Vhématurie,  bien  qu'elle  r.e  soit  pas  constante,  est  souvent  le 
premier  symptôme  qui  attire  ratlentiou.  L'hématurie  du  cancer 
rénal  est  généralement  intermittente.  Dans  certains  cas  elle  se 
montre  ao  début,  puis  cesse  brusquement  et  ne  reparait  plus; 
d'autres  fois  elle  apparaît  à  intervalles  irréguliers  de  quelques  jours 
ou  de  quelques  semaines;  dans  d'autres  cas  enfin  elle  est  persis- 
tante, surtout  à  la  période  initiale.  L'abondance  de  l'hémorrhagie 
rénale  est  variable  :  parfois  le  microscope  seul  révèle  l'écoulement 
sanguin,  parfois,  au  contraire,  le  sang  colore  fortement  l'urine,  qui 
contient  de  nombreux  cylindres  de  globules  altérés  et  môme  de 
véritables  caillots;  elle  a  souvent  une  coloration  noirâtre  presciue 
caractéristique.  Dans  l'intervalle  des  hématuries,  la  sécrétion  uri- 
naire est  normale  et  il  est  assez  rare  que  l'on  constate  la  présence 
d'albumine. 

La  tuméfaction  du  rein,  surtout  à  la  période  initiale,  peut  faci- 
lenoent  psser  inaperçue.  Plus  tard  le  rein  cancéreux  forme  une 
tumeur  très  volumineuse  dont  l'étendue  est  surtout  appréciable  par 
la  percussion  et  qui  déforme  souvent  l'abdomen  et  vient  faire  saillie 
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dans  rhypochondre  et  la  fosse  iliaque.  Il  est  généralement  iêétie 
de  limiter  cette  tumeur  en  haut  où  elle  se  confond  areclefe^eM 
avec  la  rate.  Mais  la  présence  d'une  zone  médiane  et  venkak  ée 
sonorité,  due  à  la  présence  du  côlon,  suffit  pour  la  distinguer  d'o» 
tuméfaction  d'origine  hépatique.  Dans  certains  cas  la  palpaiioa  per- 
met de  découvrir  sur  la  surface  irrégulière  du  rein  des  bosseiarfsc* 
des  nodosités  dont  la  consistance,  dure  et  fibreuse  en  certains  pdisis 
est  ailleurs  ramollie.  Dans  certains  cas  la  tumeur  est  ieswfeée 
pulsations  appréciables  à  la  main,  et  il  est  même  possible  d';  perce- 
voir un  bruit  de  soufiQe  (Bristowe),  ce  qui  pourrait  facileiDeoi  ii 
faire  confondre  avec  un  anévrysme.  Dans  quelques  faits  on  a  sigmë, 
à  la  surface  des  téguments  recouvrant  le  rein  cancéreux,  une  èih 
tation  des  veines  sous-cutanées  abdominales. 

La  douleur  peut  manquer  d'une  façon  complète,  mais  ctsn  a 
un  fait  rare.  Peu  intense  dans  certains  cas,  consistant  senkiDet'. 
en  une  sensation  de  pesanteur  ou  de  constriclion,  elle  acqniin 
surtout  de  la  valeur  par  sa  localisation  au  niveau  de  la  toiBé- 
faction  rénale.  Elle  est  souvent  sourde  et  conlusive  avec  ùi^ 
exacerbattons  sous  forme  d'élancements  et  d'irradiations  sur  k 
trajet  des  nerfs  intercostaux,  du  sciatique  ou  du  cmral;  c& 
exacerbations  sont  spontanées  ou  provoquées  par  la  pressioji,  k< 
mouvements,  etc. 

A  ces  symptômes  locaux  il  faut  ajouter  les  troubles  qni  sai- 
viennent  dans  les  autres  organes  par  la  propagation  du  cancer  par 
contiguïté  ou  par  métastase,  et  ceux  qui  dépendent  de  rMuence 
delà  diathèse sur  la  nutrition  générale.  Aux  premiers  senttxkeûl 
Taugmenlation  du  volume  du  foie  et  de  la  rate,  la  dêgévèremoce 
cancéreuse  de  divers  ganglions,  le  cancer  du  poumon,  etc.;  Vascâlte 
est  assez  fréquente  et  est  due  soit  à  la  compression  exercée  par  b 
ganglions  abdominaux  dégénérés,  soit  plutôt  à  l'obstmctîoo  de  la 
veine  cave  par  la  prolifération  cancéreuse  qui  l'atteint  après  aw 
obstrué  les  veines  rénales.  Les  troubles  de  la  nutrition  générale  « 
traduisent  par  de  la  i)erte  d'appétit,  de  la  faiblesse,  la  teinte  janae 
paille  des  téguments,  les  coagulations  veineuses,  tous  les  sympiôQK 
en  un  mot  de  la  cachexie  cancéreuse. 

Marche.  Durée.  Terminaisons.  —  La  marche  du  cancer  di 
rein  est  très  irrégulière,  souvent  insidieuse. 

La  durée  du  cancer  du  rein  est  beaucoup  plus  longue  que  celé 
de  toutes  les  autres  manifestations  de  la  diathèse.  D'après  Robem, 
la  moyenne  de  la  durée  est  d'environ  deux  ans  et  demi  cbex  Tadoke; 
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mais  elle  est  beaucoup  moins  longue  chez  Tenfant,  où  elle  ne  dé- 
passe jamais  une  année  et  où  elle  revêt  parfois  une  forme  aiguë  ou 
tout  an  moins  subaiguê. 

Le  cancer  du  rein  tend  toujours  à  une  terminaison  fatale.  Le 
plus  souvent  le  malade  succombe,  comme  les  autres  cancéreux, 
aux  progrès  de  la  cachexie  et  du  marasme.  Lorsque  les  deux  reins 
sont  atteints  ou  lorsque  le  rein  resté  sain  devient  le  siège  d'un 
processus  pathologique  autre  que  le  cancer,  les  symptômes  uré- 
niiques  viennent  le  plus  souvent  terminer  la  scène.  La  mort  peut 
aussi  survenir  rapidement  par  une  abondante  hémorrhagie,  one 
rupture  dans  le  péritoine  ou  une  perforation  intestinale,  mais  ce 
sont  là  des  faits  exceptionnels. 

Diagnostic.  —  Le  cancer  du  rein  avec  douleurs  localisées, 
tuméfaction  lombaire  et  hématurie,  surtout  lorsqu'il  s'accompagne 
des  signes  généraux  de  la  cachexie  cancéreuse,  est  assez  facile  à 
reconnaître.  Il  n*en  est  plus  de  même  lorsque  l'un^de  ces  symptômes 
vient  à  manquer.  Cependant  les  tumeurs  du  foie  et  de  la  rate  se 
distingueront  toujours  par  ce  fait  qu'elles  suivent  les  mouvements 
du  diaphragme  et  donnent  une  malité  nette  et  bien  limitée,  tandis 
que  le  rein  cancéreux  reste  par/aitement  immobile  dans  les  grands 
mouvements  respiratoires  et  donne  lieu  à  une  malité  restreinte, 
le  côlon  ascendant  ou  descendant  le  recouvrant  en  partie.  Les 
kystes  de  l'ovaire  ont  un  développement  spécial  vers  les  parties 
inférieures  de  l'abdomen,  les  mouvements  qu'on  peut  leur  imprimer 
en  agissant  sur  l'utérus  empêcheront  le  plus  souvent  de  les  confondre 
avec  le  cancer  du  rein. 

Los  affections  dn  rein  qui  pourraient  simuler  le  cancer  :  la  né- 
phrite, les  abcès,  la  périnéphrite,  la  pyélite,  se  distinguent  le  plus 
souvent  par  ce  fait  qu'ils  se  sont  accompagnés  de  fièvre  à  un  moment 
donné;  l'hématurie  est  rare  dans  ces  affections,  qui  rendent  souvent 
l'urine  purulente.  L'hydronéphrose  est  parfois  diflBclle  à  distinguer^ 
mais  le  plus  souvent  elle  a  été  précédée  de  coliques  néphrétiques  ; 
dans  les  cas  douteux,  recourir  à  une  ponction  exploratrice. 

Le  pronostic  est  des  plus  graves  :  pour  certains  auteurs,  Théma- 
turie  est  un  symptôme  fâchenx,  car  elle  précipiterait  la  marche  de 
la  maladie. 

Le  traitement  est  purement  symptomatique.  L'hématurie  abon- 
dante sera  traitée  par  les  applications  de  glace,  les  astringents  à 
rintérieur,  le  tannin,  etc.;  la  douleur  sera  combattue  par  les  opiacés, 
les  topiques  calmants,  les  injections  morphinées.  On  cherchera  tou- 
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jours  à  maintenir  l*état  général  par  les  toniques^  le  vin  de  ^- 
qaina^  etc. 

La  possibilité  de  la  TÎe  après  l'ablation  d'an  reio  doit  faire  paKf 
la  question  de  l'extirpation  du  rein  cancéreux.  Récemment  Kocker 
a  pratiqué  deux  fois  l'extirpation,  et,  malgré  i'issoe  fatale  de  ru 
deux  cas,  il  croit  l'opération  autorisée  à  cause  de  la  rareté  de  mè- 
tastases  du  cancer  rénal  (50  fois  seulement  sur  115  cas  otsenè. 
Robrer)  et  en  raison  du  peu  de  fréquence  d'une  atteinte  desdeox  tmv 

Les  deux  opérations  plus  récentes  de  Lossen  à  Heidelbcrgeti 
Marchand  à  Berlin,  et  qui  ont  été  couronnées  de  succès  sont  fa»Q 
depuis  confirmer  ces  prévisions. 

Walshe.  The  natan  and  treatment  of  cancer.  Loodon,  1816.  —  Rosi^s.  Mes.  i»  U 
Soc.  de  biologie,  1855.  —  Waldetbr.  Archiv.  fur  path.  Anal,  aod  Pbp^  t^-  - 
ROBERTS.  On  urinary  and  reoal  diseaset.  London,  1870.  —  Nbi'Hkx?i.  E^ai  «r  : 
cancer  da  rein,  th.  de  Paris,  1873.  —  La^cereaux.  Traité  d'aoatomic  p•lhaàee■^' 
t  I,  1875.  —  KOCHBR.  Nephrotomy  wegea  Niereataraun  (Ocatsch«  ZeiUch.  f.  Chi- 
rurgie, Band  IX,  1878).  —  Labadie-Lagrave.  Art.  Reins,  ta  Nouy.  Diciioa.  «k  x  . 
et  de  chirurgie. 

KYSTES  DES  REI5S. 

La  transformation  kystique  des  reins  n*est  point  une  OBb&: 
rare.  On  Tobserre  parfois  chez  le  hou¥eau-né  (Virdiow)  et  ks  dé- 
formations qu'elle  entraîne  sont  souvent  assez  pronoocées  pour  cas- 
stituer  un  obstacle  sérieux  à  Taccouchement  oatarei.  Les  kva» 

• 

ainsi  développés  sont  habituellement  de  petit  volume;  d*autR$ibe 
la  totalité  de  la  substance  rénale  peut  êune  transformée  en  tme  f  astt 
poche  liquide  (Talamon).  De  pareilles  altérations  sembfenf  âiv  k 
fait  d*un  obstacle  apporté  au  libre  cours  de  Torine,  le  phssooveiii 
à  un  défaut  de  développement  des  voies  d'excrétions,  el  en  psika- 
lier  à  TaUrophie  des  papilles  rénales.  Ces  kystes  ont  sans  aocon  dosif 
une  origine  glomérulairc,  ainsi  qu'en  témoigne  la  présence  à  ksr 
surface  d'un  bouquet  giomérulaire  atrophié  (Gomil  et  Ranvier). 

Mais  indépendamment  de  cette  dégénérescence  kystique  coagr- 
nitale  et  des  kystes  secondaires  dont  nous  avons  étodié  U  fonsslâfi 
dans  la  néphrite  interstitielle,  il  existe  chez  l'adulte  des  kystes  s^ 
reux  qui  méritent  une  description  spéciale^  tant  au  poinlde  lueà 
la  clinique  que  de  Tanatomie  pathologique.  Le  rein  peot  être  aoss 
le  siège  de  kystes  hydatiques. 

DÉGÉNÉRESCENCE  KYSTIQUE  DES  REINS.  —  Rayer  donna  le  pre- 
mier une  description  exacte  de  la  dégénérescence  kystique  dn  iris: 
chez  l'adulte  ;  Cruveilhier  en  a  rapporté  un  bel  exemple  dans  sot 
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A  ilas  d'anatomie  pathologique.  Depuis  lors  de  nombreuses  obser- 
aiioiis  de  rein  kystique  ont  été  publiées  dans  les  Bulletins  de  la 
Société  anatomiqueei  dans  les  Transactions  de  la  Société  pa- 
thologique de  LondreSy  tandis  que  les  recherches  de  Beckmann, 
le  Yirchow,  de  Ranvier,  de  Roscnslein,  eic,  en*  faisaient  bien 
connaître  les  lésions  anatomiques.  Plus  récenmienl  Lancereaux  a 
neliement  marqué  la  place  de  cette  maladie  dans  le  cadre  nosolo- 
içique,  et  l'un  de  nous  a  résumé  dans  la  Gazette  hebdomadaire 
*état  actuel  de  la  science  sur  cette  question  (A.  Laveran). 

Anatomie  pathologique.  *—  Les  deux  reins  sont  généralement 
itteints  par  la  dégénérescence  kystique, .  ils  sont  augmentés  de 
lolome  et  de  poids  ;  ils  pèsent  4  à  500  grammes  chacun  et  même 
javantage.  Leur  surface  est  inégale,  bosselée^  et  sous  la  capsule, 
qui  est  toujours  plus  ou  moins  adhérente,  on  aperçoit  les  kystes  sous 
forme  de  saillies  globuleuses  de  grosseur  variable. 

La  forme  des  kystes  est  arrondie  lor.«;qu'ils  siègent  dans  la  couche 
corticale^  comme  c'e.st  le  cas  le  plus  fréquent,  ovalaire  et  allongée 
dans  la  substance  médullaire,  inégale  et  anfraclueuse  lorsque  plu- 
sieurs poches  voisines  se  sont  réunies  en  une  Feule.  Les  parois  des 
kystes  sont  lîsses,  minces,  transparentes  et  permettent  de  voir  au- 
dessous  d'elles  la  substance  rénale  ;  elles  sont  recouvertes  d'une 
couche  d'épithélium  cubique  aplati  analogue  à  celui  qu'on  rencontre 
dans  les  tubes  collecteurs,  mais  reposant  seulement  sur  une  mince 
couche  de  tissu  conjonctif.  Parfois  les  kystes  suppurent  et  Thépithé- 
lium  disparait.  La  présence  de  ce  revêtement  de  cellules  à  la  surface 
interne  des  poches  kystiques  semble  indiquer  que  celles-ci  se  for- 
ment aux  dépens  des  tnbuli,  et,  de  fait,  on  découvre  parfois  de 
ces  petits  kystes  dans  la  capsule  de  Bowman  (Beckmann,  Ranvier, 
A.  Laveran)  ;  mais  la  présence  de  cavités  dans  la  substance  mé- 
dullaire montre  bien  que  le  gloméiule  n*est  pas  toujours  leur  point 
de  départ.  L'absence  de  toute  trace  de  bouquet  glomérulaire  à  la 
surface  du  kyste  semble  aussi  plaider  d^ns  le  même  sens  (Coruil  et 
Ran\ier\ 

Le  contenu  est  très  variable:  les  kystes  renferment  tantôt  une 
sérosité  transparente,  limpide,  incolore  ou  légèrement  jaunâtre, 
tantôt  une  matière  brun&tre  et  gélatiniforme  ;  quelquefois  enfin 
ils  ne  contiennent  que  du  pus.  La  sérosité  claire  est  fortement  albu- 
mineuse,  ce  qui  la  distingue  nettement  du  liquide  hydatique  ;  on  y 
a  parfois  trouvé  de  Turée  (Gallois,  J.  Teissier),  mais  en  général  les 
matériaux  de  Turine  font  complètenneut  défaut.  La  matière  gélatineuse 
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contient  des  globules  rouges,  des  leucocytes,  de  la  substance  celâle 
amorphe  et  de  petits  corps  spéciaux  que  Ranvier  regarde  mm 
de  petites  masses  globulaires  infiltrées  de  sels  calcaires,  que  loi? 
pense  être  de  petits  amas  de  substance  aibnminoide,  etqneorj 
rattachons  plutôt,  avec  Bechmann  et  Lancereaux,  ï  des  ouâ» 
cristallines  de  leucine,  (le  sont  de  petits  corps  arrondis  de  l>)i 
50  |:a  de  diamètre,  oiïrant  des  stries  concentriques  et  radiées  visâ^ 
surtout  à  la  circonférence,  tandis  que  la  partie  centrale  Koikp- 
nuleuse  ;  les  réactifs  colorants  sont  sans  action  sur  eux  et  ib  se&- 
solveni  assez  lentement  dans  Talcool. 

Le  parenchyme  rénal  du  voisinage  peut  être  réduit  ï  uns^^ 
tissu  vasculaire  lorsque  les  kystes  sont  très  nombreux  ;  en  ^bmi. 
les  kystes  sont  séparés  les  uns  des  autres  par  du  tissu  rénal  s»  êc 
n'ayant  subi  qu'une  irritation  interstitielle  limitée  an  poD^te«^4^ 
cavités.  Lorsque  le  kyste  suppure,  l'inOammation  donne  liesàis? 
néphrite  diffuse  suppurative  et  peut  même  gagner  le  tissa  coojoflcu 
périnéphrétique. 

Il  n'est  pas  rare  d'observer  concurremment  la  dé^énéitsDna 
kystique  du  foie  (Cbautreuil^  Joffroy,  Gourbis,  Lataste,  elc  i,  :is 
vésicules  séminales  et  de  la  glande  thyroïde  (Lancereâox).  Dv^s: 
certain  nombre  de  cas,  l'hypertrophie  concentrique  dncœoraH; 
observée. 

Description.  —  La  symptomatologie  de  la  dégénéresceocti^- 
tique  des  reins  est  beaucoup  moins  connue  qae  ses  lésions  lâM^ 
miques,  ce  qui  tient  évidemment  à  la  rareté  relative  de  riftrîKNifi 
au  peu  d'attention  qui  lui  a  été  accordé  jusqu'à  présent  I^^}^^ 
séreux  peuvent  se  développer  insidieusement,  sans  dauer  te»  *) 
aucun  trouble  de  la  fonction  rénale,  sans  altérer  la  santé  dcsia^* 
vidus  qui  en  sont  porteurs. 

Lorsque  les  kystes  sont  très  développés,  on  peut  constater  pirls 
palpation  l'augmentation  de  volume  des  reins  et  les  bossdoresdtf 
ils  sont  le  siège.  Il  est  assez  rare  d'observer  des  douleurs  an  É^ 
des  reins.  Lorsque  la  suppuration  se  produit,  on  peut  voir  soneàr 
les  accidents  de  la  périnéphrile,  des  frissons,  de  la  fièvre,  etc. 

Le  peu  d'altérations  de  la  substance  rénale  dans  l'iotemlle^ 
kystes  rend  compte  de  l'intégrité  babitoelle  de  la  lonctioar^ 
l'albuminurie,  l'hématurie,  n'ont  été  observées  que  dans  des  a 
rares.  Malgré  cette  bénignité  apparente,  la  dégénérescence  kjstii|r 
des  reins  doit  être  considérée  comme  une  affection  grave,  carelk^ 
termine  le  plus  souvent  par  des  accidents  urémiquest  brsqw  ^ 
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irenchyme  rénal  est  détruit  par  la  compression  que  les  kystes 
(crcent  sur  lui.  L'hypertrophie  du  cœur  se  rattache  à  la  dégé- 
^rescence  kystique  par  le  même  lien  qu*à  la  néphrite  interstitielle 
ironique,  et  sa  complication  la  plus  redoutable,  Thémorrhagie 
Tébraie,  se  rencontre  assez  fréquemment.  Quant  à  la  marche  de 

maladie,  elle  est  toujours  lente  et  insidieuse,  mais  progressive;  la 
jrée  est  indéterminée. 

Kystes  hydatiqdes.  -^Bien  qu'on  puisse  les  rencontrer  à  tous 
s  âges  de  la  vie,  c'est  chez  l'homme  adulte,  de  vingt  à  quarante 
is,  qu'on  trouve  le  plus  fréquemment  les  kystes  hydatiques  du 
jii.  Leur  fréquence  est  un  peu  plus  grande  chez  l'homme  que 
\ez  la  femme:  dans  le  relevé  de  Béraud,  comprenant  49  cas, 
J  portaient  sur  l'homme  et  20  sur  la  femme. 

Anatomie  pathologique.  -—  Les  kystes  hydatiques  du  rein  sont 
oins  fréquents  que  ceux  du  foie  et  du  poumon.  Dans  la  statistique 
^  Davaine,  on  trouve  en  effet  166  cas  d'hydatides  du  foie,  i^  du 
)umon  et  30  seulement  des  reins.  En  général,  un  seul  rein  est 
teint;  le  plus  souvent  c'e^  dans  le  rein  gauche  que  l'on  trouve  le 
yste  (23  fois  sur  37  cas  dans  une  statistique  de  Béraud).  Ils  se 
^veloppent  en  général  à  l'une  des  extrémités,  aussi  bien  dans  la 
ibstance  médullaire  que  dans  la  substance  corticale:  certaines 
jtopsics  semblent  cependant  faire  croire  qu'ils  se  développent  plutôt 
ans  la  substance  corticale,  ou  même  quelquefois  aux  dépens  de 
I  capsule  (fait  de  Rendu  et  Havage). 

Le  kyste  hydatique  du  rein  est  sphérique,  plus  rarement  allongé 
I  anguleux  ;  ses  parob  sont  tantôt  molles,  tantôt  fermes  et  élas- 
liMcs  ou  infiltrées  de  sels  calcaires.  Tout  autour  le  tissu  rénal  est 
léniique  et  atrophié,  encore  distina  dans  quelques  points,  réduit 
Heurs  à  une  simple  trame  conjonctive.  Le  liquide  contenu  dans 
s  kystes  offre  quelques  particularités  digues  de  remarque  ;  comme 
ins  les  autres  kystes  à  éclUnocoques,  on  ne  constate  aucune  trace 
albumine  et  la  quantité  de  chlorure  de  sodium  est  notablement 
igmentée  ;  de  plus,  on  y  a  trouvé  des  crbtaux  d'acide  urique,  de 
^xalute  et  du  pbosfrfiate  de  chaux  (Barker).  du  phosphate  ammo- 
aco-magnésien,  et  enfin  de  l'acide  succinique  et  du  sucre  de 
îsin  (Lucke  et  Heintz),  toutes  substances  qui  proviennent  de 
irine  et  ont  pénétré  dans  le  kyste  par  dialyse. 

Le  nombre  des  hydatides  ou  poches  secondaires  que  l'on  trouve 
ns  les  kystes  du  rein  est  variable  aussi  bien  que  leur  volume  ; 
vois  en  a  compté  plus  de  mille  dans  un  cas  de  kyste  hydatique 
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chez  une  yieille  femme.  Les  hydatides  oui  quelqnefobdatBlerea 
la  même  évolution  que  dans  les  autres  organes  :  les  bydaùdsi»h 
rent,  le  liquide  se  résorbe  et  le  contenu  de  la  poche  denetio- 
cairc  ou  même  cartilagineux.  Souvent  le  kyste  suppure;  m  (nr,' 
alors  SCS  parois  épaissies  ou  en  régression  graisseuse  et  b  f«6 
remplie  par  un  liquide  purulent  et  des  débris  d*échinocoqoe$.£y 
produit  en  même  temps  une  inflammation  des  pairies  ToisiiKS(|ei' 
laissent  perforer  et  donnent  ainsi  lieu  à  des  fistules;  c^estdab; 
bassinet  que  se  fait  le  plus  souvent  rouverture(48cas8ur01,(ri^r^ 
Lecorché).  Il  est  plus  rare  de  voir  la  fistule  s'établir  avec  r^ston»:» 
avec  l'intestin  ;  la  communication  avec  les  poumons  et  rextérirveï 
rare.  Il  est  encore  moins  fréquent  de  la  voir  s'établir  avedeprnfiKr 

Lorsque  le  kyste  est  évacué,  ses  parois  peuvent  s'accoler  fib?>' 
rison  peut  survenir  spontanément,  ou  bien  il  se  fait  un  dépôt  aetn 
en  grande  partie  constitué  par  de  la  cholestérine.  Les  syroptôns^ 
voisinage  dans  l'épaisseur  même  du  tissu  rénal  oonsisteot,  m^t 
les  périodes,  soit  en  une  néphrite  insterslitielle,8oilenuiieiKfài 
suppurée.  Le  plus  souvent,  dans  ccs^  cas,  le  rein  deneoré  se 
s'hypertrophie  pour  empêcher  Tinsuffisance  urioaire.  Soorat 
kyste  hydatiquedu  rein  s'observe  isolément;  pourtant  il  o'fitpf^^ 
rare  de  rencontrer  simultanément  des  lésions  de  même  ortift  lii» 
le  foie,  la  rate,  le  poumon  et  l'épiploon.  Dans  ie  fait  de  RcBdae* 
Havage,  la  mort  fut  même  ie  résultat  de  la  compressâoQdebw^ 
cave  et  d'une  obstruction  intestinale  causée  par  une  de  onalit^ 
tions  secondaires. 

Description. —  Celle  hypertrophie  compensatrice  do  raBS^in. 

jointe  à  la  localisation  des  kystes  sur  un  seiù  rein,  pervtt^^^' 
prendre  comment  les  kystes  d'un  volume  peu  considéraUepeQVCi' 
rester  ignorés  pendant  toute  la  vie  du  malade.  Lorsque  b  too^ 
est  devenue  plus  volumineuse,  elle  constitue  une  masse  spliin(}V- 
tendue,  élastique,  mate  à  la  percussion,  Ouctoante,  doooaotptf^ 
la  sensation  du  frémissement  hydatique;  souvent  il  est  diflicilt*^ 
la  dégager  du  foie  ou  de  la  rate,  ou  bien  elle  descend  jasqo'^ 
la  fosse  iliaque,  suivant  que  le  kyste  s'est  dévek>ppé  ï  Toietf^' 
l'autre  extrémité  du  i*ein. 

Alalgré  son  volume  parfois  considérable,  le  kysie  byda(iipi<^ 
rein  ne  se  traduit  en  général  que  par  une  sensation  de  pe^ 
ou  de  légère  douleur  à  la  région  lombaire.  Il  est  rare  qo^  ^ 
douleur  soit  vive  et  lancinante,  s'irradie  dans  les  iombo  oo  sr 
trajet  de  l'uretère,  etc.;  ce  fait  ne  se  présente  que  lorsque  le  1?*'  j 


KYSTES  DES  REINS.  765 

ipparé  et  se  rompt  dans  les  voies  urinaires  ;  le  malade  éprouve  sou- 
lU  alors  aoe  sorte  de  craquement  ou  de  déchirur£  interne  ;  les 
rdatides  pénètrent  dans  l'uretère  et  peuvent  parfois  Tobstrucr  et 
xasionner  des  symptômes  analogues  à  ceux  de  la  lithiase  biliaire; 
rivées  dans  la  vessie,  elles  causent  de  violents  besoins  d*uriner  et 
lit  enûo  rejetées  au  dehors  après  de  nombreux  efforts  de  la  part 
I  malade;  l'obstruction  de  l'ouverture  vésicale  qu'elles  déterminent 
ïcessitc  souvent  l'emploi  du  cathétérlsme.  Le  nombre  des  bydatidcS 
ndues  de  cette  façon  est  variable,  et  il  arrive  fréquemment  que 
ur  cxpubion  se  fait  en  plusieurs  fois.  Si  le  kyste  s'est  refermé  avant 
être  complètement  vidé,  il  peut  se  rompre  de  nouveau  au  bout  de 
[]elc|ues  mois,  alors  que  le  malade  se  croyait  guéri  ;  la  seconde 
»rforation  peut  même  s'effectuer  vers  un  autre  organe. 

L'urine  offre  des  caractères  variables  :  lorsque  le  kyste  est  peu 
>lumineox  ou  qu'il  donne  lieu» à  des  lésions  de  voisinage  peu  im- 
)rtantes  dans  le  parenchyme  rénal,  l'urine  reste  claire  et  limpide 

ne  contient  pas  d'albumine.  Dans  d'autres  cas,  elle  est  légèrement 
ibumiiieuse,  contient  du  sang  ou  même  du  pus.  Lorsqu'il  y  a  eu 
jpture  du  kyste,  elle  laisse  se  former  un  sédiment  plus  ou  moins 
bondant  dans  lequel  on  peut  retrouver  des  débris  de  membranes 
t  des  crocliets;  les  hydatides  elles-mêmes  se  présentent  sous  forme 
e  vésicules  gélatineuses  flottant  dans  le  liquide. 

Les  symptômes  généraux  sont  rares  :  la  suppuration  détermine 
arfois  un  lég^r  mouvement  fébrile;  on  a  noté  dans  quelques  cas 
es  nausées  et  des  vomissements. 

La  durée  du  kyste  à  échinocoques  du  rein  est  variable,  mais  tou- 
)urs  longue  et  atteignant  d'ordinaire  plusieurs  années.  I^  termi- 
aison  est  également  variable.  Béraud  a  constaté  la  guérison  ii)  fois 
3r  0«]  cas.  Lorsque  la  mort  survient,  clic  est  due  soit  à  la  rupture 
impie  du  kyste  ou  à  son  évacuation  à  travers  les  autres  viscères, 
otamuient  à  travers  le  ])oumon,  soit  au  marasme  qui  se  produit  par 
uite  de  l'inflammation  des  canaux  excréteurs  de  l'urine  irrités  par 
?  |)assage  du  pus  et  des  hydatides. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est  souvent  obscur  et  difficile,  le 
>ste  hydatiquVC^tant  une  affection  rare  et  restant  souvent  profon- 
lément  situé.  Lcî^'môme  que  la  tumeur  est  appréciable,  il  n'est 
as  toujours  facile  de  déterminer  son  siège  et  de  décider  si 
lie  appartient  au  foie,  à  la  rate  ou  à  l'ovaire.  L'examen  attentif 
i's  troubles  fonctionnels  antérieurs  et  de  la  marche  de 
dffeclion,  donne  le  plus  souvent  des  renseignements   précieux; 


766  MALADIES  DES  REINS. 

lorsque  le  siège  rénal  de  la  tumear  aura  été  délermiiië  et  fin 
hésitera  encore  sur  sa  nature,  on  pourra  avoir  recours  aux  poociM&s 
exploratrices  avec  un  fin  trocart  capillaire.  L'expulsion  de  déln 
d*échinocoques  par  les  urines  est  le  meilleur  signe  qui  paisse  â^* 
celer  le  kysle  hydatique  du  rein. 

TBAiTEMkNT.  —  On  a  cherché  à  agir  sur  les  kystes  hydaiif» 
du  rein  au  moyen  de  médicaments  dont  réllmitiation  se  câiipirift 
urines,  mais  les  substances  employées  :  la  térébenthine,  lase^ir 
mercure,  Tiodure  de  potassium,  n'ont  doimé  que  des  résoltibftr- 
gaiifis.  L'électropuncture,  qui  a  été  employée  par  Michon,  n'apeei 
plus  de  succès.  On  doit  surtout  chercher  à  aider  TéTacuaiiDO  «3 
la  produire  :  lorsque  les  bydatides  sont  engagées  dans  romèrr.^ 
faut,  à  Taidedes  opiacés  et  des  injections,  combattre  le  spasme  (tii 
douleur  et  faciliter  leur  descente  par  des  diurétiques  légers.  1/Ci> 
théiérisme  est  indiqué  lorsque  c*est.rurèthre  qui  se  trouve  ohstnr. 
Lorsque  l'évacuation  spontanée  ne  se  produit  pas,  il  faut  h  ^r 
quer  soit  par  les  ponctions  aspiratrices,  soit  par  les  ponctians  ifr 
un  gros  trocart,  après  formation  d'adhérences  suivant  la  méthode <!? 
Récamier.  On  a  conseillé  aussi  de  faire  des  injections  (iémrt 
d*iode)  dans  la  poche,  pour  tuer  les  bydatides. 

Les  grands  kystes  simples  du  rein  que  les  Allemands  tnitn: 
aujourd'hui,  et  quelquefois  avec  succès,  par  la  Déphrotoiue.*^ 
justiciables  des  ponctions  aspiratrices.  A  la  clinique  de  B.  Tnâ•^ 
un  malade  guérit  d'un  énorme  kyste  non  hydatique  do  rein  aprà 
trois  ponctions  successives  :  ce  kyste  avait  suppuré  et  s*éfi/(0infn 
spontanément  dans  la  vessie. 

Kystet  simples.  —  Raybr.  Traita  des  maladtot  des  reios,  t.  III.  —  Taticmt.  W^-  '- 
U  Soc.  anat.,  1840.  —  Gallois.  Gas.  hebdomadaire,  IS56.  —  MARSflALÎrMLefAr 
path.  Soc,  1858.—  Beckxann.  Uebor  Nlerenkystcn  (Arch.  fur  paUi.  KaaLtai?  y 
1857).—  ViRCHOW.  Traild  des  humeurs.  —  Ranvier.  Note  sur  un  cas  de  Ij^  ' 
romateux  des  reins  (Journal  de  Tanaloniic»  1867).  —  Spencbr   Wells.  D»;»^ 
diflorenticl  des  kysUi  et   tumeurs  des  reins   et    des  ov4lres  (Gax.  h^..  1^' -  ' 
Rathery.  Ëtudo  sur  le  diagnostic  des  tumeurs  intra-abdom.  chez  les  eafatf  i 
Paris,  1870.  —  Langereaux.  Atlas  d'anat.  pathol.  —  iOFFROY.  Bail,  de  li  S^  * - 
1874.  —  A.  Lavehan.  De  la   dëgénëressence  ItysUquo  du  rein   cbcs  l'adaiu  - 
hebd.,  1870).  —  Michalowicz.  Dégénérescence  kystique  du  foie  et  des  rclas  ■-  ' 
Paris,  1876.  —Gourbis.  Contribution  à  l'dtude  des  kystes  do  foie  el  des  re»i  ■•- 
tb.  de  Paris,  1877  ;  BuU.  Soc.  anat.,  1877-1880.  Obs.  de  Letalle,  LatasIc.TaUais-   - 

Kystes  hydatiques.  —  Livois.  Rccb.  sur  les  équinocoques  chei  llioBMe  «t  à*!  - 
animaux,  th.  de  Paris,  1843.  —  Barkcr.  On  ryslic  entoioa  in  human  lyd»s  !*^ 

—  BÉRAUD.  Des  bydatides  des  reins,  th.  do  Paris.  1861.  —  LEUCKurr.  Dit  ^  ' 
chltchen  Parasiten.  t.  I.  1863.  —  Démarquât.  Soc.  de  chir..  186&  —  Dcie>r?>  - 
LIER.  Soc.  rodd.  des  hôp.,  1874. —  Dvvai.ne.  Traité  des  entoxoalr«s,  i*  édiL,  if 

—  Braddury.  On  hydatid  tumour  of  kidney  treated  by  aspiration  (Bril.  neJ  J*" 
1877).  —  GououB.NUEix  et  Guinand.  Bullel.  3o«.  anat.,  1878.  Voy.auâ  fe  ^*^ 
valions  de  Rendu  et  Havage.  Eod.  loc,  1880. 


NÉPHRITE  TUBERCULEUSE.  767 


TUBERCULOSE  DES  REINS.  —  NÉPHRITE  TUBERCULEUSE. 

La  néphrite  tuberculeuse  a  eu  pour  premier  hislorieu  Korluni 
|ui  en  mentionne  Texistence  dans  ses  travaux  sur  la  scrofule; 
kmmon,  de  Dresde(i83i)y  Rayer,  puis  les  auteurs  du  Gompendium 
u  donnèrent  une  description  très  soignée.  Plus  près  de  nous,Rilliet 
t  Barihez,  Chambert,  Lanccreaux,  s'en  sont  plus  spécialement 
ccupés.  £nGn,  Malassez  et  Granchcr  ont  fixé  définitivement  le 
iège  et  la  nature  du  processus  tuberculeux  dans  Je  parenchyme  du 
ein. 

La  tuberculose  du  rein  est  primitive  ou  secondaire.  £Ile  se 
éveloppe  sous  Tinfluence  des  mêmes  conditions  que  la  tuberculose 
énéralisée,  mais  la  cause  prédisposante  qui  détermine  la  localisation 
iathésique  dans  Pappareil  urinaire  est  encore  inconnue.  Le  froid 
e  semble  pas  avoir  Timportance  étiologique  que  lui  attribuent  cer- 
nins  auteurs. 

Les  hommes  sont  plus  sujets  que  les  femmes  aux  tubercules  pri- 
iiîllfs  du  rein.  Sur  87  cas,  dans  lesquels  le  sexe  a  été  relevé  (Cham- 
iers),  74  ont  trait  à  des  hommes  et  13  seulement  à  des  femmes. 
:ous  les  âges  peuvent  être  atteints,  mais  on  les  observe  surtout  chez 
ys  adultes  ou  les  enfants;  Chambers  place  le  maximum  de  fréquence 
nire  15  et  30  ans,  Lecorché  entre  20  et  30  ans,  Roberls,  Lance- 
eaux,  entre  30  et40  ans;  sur  49  cas  observés  par  Rilliel  et  Barthez, 
)  appartenaient  à  des  enfants  âgés  de  un  an  à  un  an  et  demi,  19  à  des 
ijjels  de  6  à  10  ans,  c'est  donc  une  affection  de  Tâge  moyen  ou 
e  Tadolescence.  Les  tubercules  secondaires  des  reins  sont  plus  fré- 
luents  chez  les  enfants  que  chez  Tadulte;  ils  sont  plus  communs 
uc  les  tubercules  primitifs.  C'est  surtout  dans  les  cas  de  tubercu- 
ise  aiguë  généralisée  qu'on  les  observe  :  il  est  plus  rare  de  les  ren- 
oiilrer  dans  la  tuberculose  chronique. 

Anâtomie  pathologique.  —  Les  deux  reins  sont  d'ordinaire 
fTcctés  en  même  temps  (37  fois  sur  49,  Rilliet  et  Barthez);  quand 
in  seul  rein  se  trouve  altéré,  c'est  plus  communément  le  rein  droit, 
'antôl  l'altération  n'occupe  que  le  parenchyme  rénal,  tantôt  les 
oies  urioaires  présentent  les  mêmes  lésions  que  le  rein. 

Les  tubercules  du  rein  se  présentent  sous  deux  formes  principales 

[ui  se  retrouvent,  du  reste,  dans  la  tuberculose  de  la  plupart  des 

iscèrcs:  1»  tubercules  isolés,  disséminés;  "i"  tubercules  agglomérés. 

Les  tubercules  isolés  du  rein  se  montrent  sous  l'aspect  de  petites 
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taches  blanchâtres,  arrondies,  très  apparentes  à  la  sorface  da  'tin 
qaand  on  a  enlevé  la  capsule;  les  granulations  toberculeost^  m 
nombre  variable  (on  en  compte  souvent  une  vingtaine  oa  plos  a  ^ 
surface  de  chaque  rein)  ont  le  volume  de  graios  de  milbt  ce  è^ 
chèncvis  ;  elles  se  rencontrent  surtout  dans  la  substance  cortiak.  ': 
se  développent  autour  des  organes  canaliculés(GraQcher,  MaU^y; . 
Mais  la  substance  corticale  n*est  pas  seule  atteinte  ;  les  granolativ*' 
peuvent  se  rencontrer  daus  les  pyramides;  et,  dès  1838,  Pa^: 
avait  remarqué  Texislcnce  d'un  sinus  tuberculeux  formant  a>r^ 
un  chapelet  le  long  des  tubes  collecteurs.  Le  rein  est  soaTent  ^i 
modifié  dans  son  aspect;  d'autres  fois  il  présente  les  akératiot  4^ 
la  néphrite  aiguë  en  dehors  même  des  points  occupés  |ur  ^ 
tubercules. 

Les  tubercules  agglomérés  forment  des  masses  blanchâtres  a- 
séeuses  au  centre,  disposées  quelquefois  en  cônes  comme  dans  -^ 
infarctus.  Les  foyere  tuberculeux,  du  reste,  peuvent  se  vider  daa^  ^ 
calices  et  donner  lieu  ainsi  à  des  poches  plus  ou  moins  volamii  ij- 
ses,  véritables  cavernes  des  reins,  à  parois  indurées,  parfois  ch  . 
infiltrées  des  sels  calcaires  (Liouville). 

Sur  la  muqueuse  des  voies  urinaires,  calices,  bassinet.  nrtLT 
les  tubercules  se  montrent  sous  forme  de  granulations  blanchi  :^ 
ou  de  plaques  jaunâtres  déjà  en  voie  de  ramollissemenl.  Bkorl  '(^ 
plaques  donnent  lieu  à  de  petites  ulcérations  ovalaîres,  dépncr  > 
blanches  ou  grisâtres,  qui  détruisent  une  grande  partie  de  la  mo- 
queuse. Les  uretères  sont  alors  volumineux,  rigides;  leur  r.?^^.<: 
est  rétréci,  au  contraire,  les  calices  et  le  bassinet  sont  foitemeBi'Jiy' 
tendus  par  Turinc  dont  l'écoulement  est  gêné  ou  même  complète- 
ment empêché  j)ar  les  masses  tuberculeuses  de  rarelcre(Ln:<b'. 
Dans  la  vessie,  les  ulcérations,  lorsqu'elles  siègent  au  niveau  dn  lu- 
fond,  peuvent  perforer  la  paroi  et  amener  des  fistules  vésico-reciï-r^. 
vésico- vaginales  ou  même  périnéales.  Il  est  rai*e,  malgré  Topirr^ 
admise  par  un  grand  nombre  d'auteurs,  que  les  lésions  tub»r'r 
leuses  des  voies  urinaires  s'accompagnent  des  mêmes  lésions  c>'' 
les  organes  de  la  génération  :  prostate,  vésicules  séminales,  è;  -' 
dymes,  testicules,  vagin.  Enfin,  comme  lésions  connexes^  il  fao;  >:- 
gnaler  encore  la  dégénérescence  des  ganglions  du  bile,  et  d^pa**  - 
de  l'artère  rénale  (Ammon,  de  Dresde). 

Description.  —  Il  est  souvent  difficile  de  reconnaître  la  tobfr- 
ciilosc  rénale  à  son  début;  le  dépôt  des  granulations  seiaitpar  pv:ir 
bves  successives  et  insidieuses,  et  la  présence  de  la  matière  tobennh 
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leuse  Si  J'é^t  de  crudité  dans  le  tissu  rénal  ne  se  produit  par  aucun 
symptôme  qui  permette  d'affirmer  son  existence.  L'albuminurie,  les 
douleurs  lombaires  vagues,  les  irradiations  douloureuses  vers  Ture- 
1ère  et  la  vessie  u*ont  rien  de  caractéristique. 

11  n*eii  est  plus  de  même  à  la  période  de  ramollissement,  quand 
le  loyer  tuberculeux  s'est  vidé  dans  un  conduit  excréteur.  Le  malade 
éprouve  alors  de  fréquentes  envies  d'uriner  avec  miction  difficile. 
Tour  Beaic,  ceténesme  vésical,  dû  sans  doute  aux  caractères  irritants 
de  l'urine,  a  une  importante  valeur  diagnostique.  L'urine,  plus  ou 
moins  trouble,  est  peu  abondante,  faiblement  acide  on  même  alca- 
line cl  donne  par  le  repos  un  dépôt  abondant.  L'hématurie  est  un 
phénomène  presque  constant;  elle  est  peu  abondante;  l'urine  est 
plutôt  sanguinolente  que  réellement  sanglante.  Examiné  au  micro- 
scope, le  sédiment  urinaire  contient  des  globules  rouges,  des  leu- 
cocyies,  du  phosphate  de  chaux  et  une  matière  granuleuse  insoluble 
dans  l'acide  acétique,  de  nature  tuberculeuse,  formée  de  débris  du 
tissu  rénal  dégénéré.  Ces  grumeaux  organiques  sont  considérés  par 
Rosenstein  comme  patbognomoniques.  Ces  modifications  de  l'urine 
sont  encore  bien  plus  accusées  et  plus  caractéristiques  lorsque  les 
bassinets  et  les  uretères  sont  envahis  par  le  néoplasme  qui  donne  lieu 
à  de  la  pyélite. 

Lorsque  l'urine  est  retenue  ou  gênée  dans  son  écoulement  par  une 
oblitération  de  l'uretère,  il  se  produit  une  dilatation  considérable  des 
calices  et  du  bassinet  qui  forment  alors  dans  le  flanc  une  tumeur 
fluctuante  et  douloureuse  à  la  pression.  Il  n'est  pas  rare  d'observer 
alors  un  léger  mouvement  fébrile,  revenant  par  accès  vespéraux  à 
[H*u  près  réguliers^  et  se  rattachant  nettement  k  l'état  inflammatoire 
des  canaux  urinaires  (fièvre  urthseptique). 

La  marche  de  la  maladie  est  toujours  lente  et  chronique  ;  sa  durée 
varie  de  quelques  mois  à  deux  ou  trois  ans.  La  moyenne  parait  être 
d'environ  quinze  mois.  La  terminaison  mortelle  survient  fréquem- 
ment comme  conséquence  d'une  suppuration  longue  et  prolongée, 
par  exemple  lorsqu'il  y  a  des  fistules  communiquant  avec  l'extérieur 
ou  avec  les  viscères  voisins.  Le  plus  souvent  la  tnort  est  le  résultat 
de  l'envahissement  des  viscères  (poumons,  intestin,  etc.)  par  le 
tubercule.  La  suppression  du  fonctionnement  d*un  rein,  malgré i'hy- 
[>crti  ophie  compensatrice  de  celui  du  côté  opposé,  peut  aussi  amener 
la  mort  au  milieu  de  symptômes  urémiques. 

La  guérison,  quoique  rare,  n'est  pas  impossible  lorsqu'un  seul 
rein  est  atteint  et  que  les  tubercules  restent  limités  au  parenchyme 
L.  et  T.  ^  Pa*b.  et  clin.  méd.  II.  —  49 
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rénal  sans  s*<^tcndre  aut  coiidoiia  eicrêteurs.  Dam  ce  cas  oa  toU  les 
finisses  tuberculeuses  subir  la  tranifomiation  calcaire,  comme  dms 
l*Ayons  TU  pour  les  tubercules  pulmouakcs.  AoberU,  BeiHieU,oat 
rapporté  à  des  guérisons  de  cavernes  rénales  des  cicatrices  éloiléts 
trouf ées  clies  des  individus  qui  avalent  aDtérieurement  présenté 
des  symptômes  d'une  alTection  urinaire. 

•  DiAONOSTtc— »  Le  diagnostic  de  la  néphrite  tnberculeose  préaealc 
toujours  de  sérieuses  difficuUés,  car  aucun  de  ses  symptômes  n'offre 
de  trait  vériiablomeut  caractéristique;  c*est  surtout  sur  reasemble 
des  symptômes  fournis  par  d'autres  viscères  également  envabbparle 
tubercule  et  sur  Tétat  général:  ûèvre  hectique,  anuignssemeot, 
sueurs  nocturnes,  etc. ,  que  Ton  peut  baser  le  diagnostic.  L*bèina- 
turie,  si  elle  est  fréquente,  peu  abondante,  et  si  elle  ne  s'accompa- 
gne pas  de  gravelle,  est  d'une  grande  importance  pour  le  diagnostic; 
la  présence  de  dé))ôls  granuleux,  d'amas  caséenx  el  de  ûbrilles 
conjonctives  dans  Turine,  est  plus  importante  encore  el  laisse  peu  de 
place  au  doute,  surtout  si  le  malade  présente  en  même  temps  daas 
d'autres  organes  des  manifestations  de  la  diathèse  tnbercoleose  (1). 
Tr AiTEMEirr.  «^  Le  traitement  ne  différa  pas  de  ceini  de  la  tofaer* 
culose  eti  général  et  consiste  surtout  en  médicanients  susceptibles 
de  tonifier  le  malade  :  huile  de  foie  de  morue,  quinquina,  ioduie 
de  fer,  phosphate  de  cliaux,  etc.  La  viande  crue  rend  sonvent  de 
précieux  services.  La  doulenr  sera  combattue  par  les  opiacés  on  de 
préférence  par  le  cldoial,  à  cause  de  la  possibilité  des  accidents  mé- 
mfques.  La  pj^élite  secondaire  sera  combattue  oomnie  b  j>}'éi'ite 
chronique  par  les  astringents,  les  babamiqnes^  le  lait,  etc. 

AiLLiET  et  Bartuez.  Traité  des  malitdies  des  enfants.  —  Ghambers.  Hed.  T\m»  an j 
G:iK  ,  1H52,  et  Arch.  gé.i.  de  méd.,  1854.  —  Villciiin.  Du  tubercule.  Paris.  tl$i6i.— 
RosENSTKiN.  Zur  Tubercules  der  llarnorgAne  (Beri.  klin.  WocboBS..  18S&>. —  Cm^l- 
L\M,  Tuborcaloee  des  rcius  (Soo.  anat.,  1S60;.  —  RoBMT»«  On  nrtiury  and  rMal  <1^ 
scases,  187:2.  — H.  Shnett.  Leçon  sur  la  pratique  de  la  raédecine,  tr.  fraaç.  dp 
Lebrun,  1873.—  Lecohciié.  Traite  des  maladies  des  retnt.  1675.  --LABAMB-Laftiiavr 
Nouv.  DIct.  de  ffiéJ.  et  dé  diir.  pnrl^  art.  Refais 


(l)  Ou  ne  confondra  pas  chez  la  femme  la  néphrite  tuberculeuse  avec  !< 
tuberculisation  des  organes  génita«i  décrite  par  Br^uariM;  eêile  aerm^rr 
afic^lioii  qui  procède  haMttelleaient  par  pOHfséee  sttMgaës,  entniiM  l«i> 
jours  avec  elle  des  modificatèoQs  4tt  organes  géaiiaux  intcraes  très  ^V^ 
ciables,  comme  :  déviations  uiérioes,  nodosités  saillantes  dans  les  culs-de- 
sacs,  elle  envahit  rarement  les  voies  urinaircs  et  ne  a^accompagne  ^ 
tafilivcment,  lorsque  cette  complication  ae  produit»  d«  troubles  de  la 
tion  urinaire. 
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PËRINÉPHRITE. 

Synonymie:  Phlegmon  ou  abcès  pénnéphrêiique,  —  Abeit  péfUUiphrétiquM 

(Trousseau).  —  Abcès  périrénuux. 

La  périnéphrite  eai  rinflammation  du  tissu  cellulo «adipeux  qui 
cûloure  le  rein. 

Hippocratc  semble  avoir  soupçonné  l'eiistence  de  la  périiiépbrile; 
cependant  Tbistoire  de  celte  maladie  ne  remonte  guère  au  delà  de 
Rayer,  quiréublit  au  moyen  des  observations  antérieures  de  Cabrol, 
de  Blaud,  de  Ducasse,  de  Bell,  de  Cboparl,  de  Civlale,  etc.  Les 
auteurs  anciens,  Galien,  Arélée,  Paul  d'£gine,  aussi  bien  que  ceux 
de  la  Renaissance,  depuis  A viccnne  jusqu'à  Paré,  Yigo,  Ferrand,  etc., 
ont  donné  des  descriptions  qui  se  rattachent  non  à  la  périnéphrite, 
maïs  à  la  pyélilesuppurée.  Depuis  Rayer  la  périnéphrite  a  été  étudiée 
avec  plus  de  soin  par  Lenepvcu,  Féron  et  Picard;  Halle  en  donna 
une  bonne  description  dans  sa  thèse  (1863),  et  les  leçons  de  Trous- 
seau Grent  bien  connaître  lasympiomatologie  de  cette  affection.  Plus 
récemment  ilfaut  citer  les  leçons  cliniques  de  N.  Gueneau  de  Mussy, 
l'article  de  Lanc«reaux  dans  le  Dictionnaire  encyclopédique,  les 
thèses  de  Naudet,  Kraestschmar  et  Vaugy,  et  entin  le  travail  assez 
complet  de  NiedeiL 

ÉTiOLOGiE.  —  La  périnéphrite  est  prtmt^tt;^  ou  secondaire. 

Le  phlegmon  périnéphréltque  primitif  s'observe  à  la  suite  des 
blessures  de  la  région  lombaire  ()ar  instruments  piquants  ou  tran- 
chants, ou  par  coup  de  feu  (Pépin,  Baudens,  Legouest).  Les  con- 
tusions de  la  région  lombaire  peuvent  ê(re  également  suivies  de 
périnéphrite,  comme  Bell,  Bergounhioux,  Féron,  Rayer,  Gueneau 
de  Mussy  en  ont  rapporté  des  exemples.  Il  est  probable  que  dans 
ces  cas  il  se  fait  dans  le  tissu  cellulo-adipcux  périrénal  une  extrava- 
sation  sanguine  qui  devient  le  point  de  départ  d'une  irritation 
phlegmasique.  Les  marches  forcées,  les  exercices  exagérés,  les  longues 
courses  à  cheval  (Turner),  la  fatigue,  certains  efforts  violents  (Trous- 
seau), les  chutes  sur  le  siège  (Bergounhioux)  se  rencontrent  parfois 
j>armi  les  causes  de  la  périnéphrite  primitive  ;  mais  dans  l'eiprit  de 
llallé  ces  différentes  causes  ne  seraient  véritablement  actives  qu'à 
condition  d'agir  simultanément  avec  le  refroidissement.  D'ailleurs 
l'influence  du  froid  cl  de  riiumidilé  est  souvent  la  seule  cause  de 
l'abcès  périnéphrétiquc,  cl  Gueneau  de  Mussy,  Blaud,  Vaugy  en  ont 
rapix>rté  des  exemples  incontestables. 
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La  périnéphrite  secondaire  esl  souvent  consécotive  aux  iofiai- 
malions  portant  sur  les  organes  environnants  et  priocipalemest  m 
le  rein.  La  pyélo-Déphrite  calculeuse  donne  fréquemmeoibeaiia 
abcès  périrénauz  avec  on  sans  perforation  des  calices  et  do  bfr 
sinet  (1).  H  en  est  de  même  des  autres  corps  étrangers  do  m, 
les  kystes  hydatiques  (Rayer,  Denonvilliers),  les  stronglcsoo^o 
dégénérescences  (tubercules,  cancer,  Cornil).  Les  abcès  do  pe^is, 
du  foie  et  de  la  vésicule  biliaire,  les  suppurations  de  la  coloiiK 
veilébrale  et  du  petit  bassin  peuvent  s'étendre  à  l'atmosphère  &<• 
lulo-graisseuse  du  rein.  Enfin  la  périnéphrite  a  été  obsenée  cm- 
cutivemeut  à  des  perforations  du  côlon  (Rayer)  on  mèmét. 
l'appendice  iléo-caecal  (Audouard),  aux  inflammations  de  la  pltiic 
(plusieurs  faits  de  Gintrac). 

L'abcès  périnéphrélique  a  souvent  une  origine  pi  os  ék»goéc  < 
plus  difficile  à  expliquer,  par  exemple  lorsqu'il  se  développe  à  1* 
s>uite  d'opérations  faites  sur  le  testicnle  (Chopart)  (i),  de  oiiq» 
néphrétiqne  et  de  cystite  (Trousseau,  Tachard,  Niedeo)  saosléaco^ 
inflammatoires  du.ràn. 

Certains  états  généraux  déterminent  l'apparition  du  pus  die  !r 
tissu  cellulaire  périréual  par  un  procédé  encore  inconnu.  Om^^ 
contré  la  périnéphrite  à  la  suite  de  la  fièvre  typhoïde  (Dopli.o- 
du  typhus  (Uoscnstcin),  de  la  fièvre  pueq)érale,  de  la  pnniooiik 
gangreneuse  (Desruelics).  Il  faut  noter  que  dans  ces  maUi»> 
il  y  a  une  grande  tendance  à  la  formation  d'abcès  dans  tous  b 
tissus. 

La  périnéphrite  n'a  pas  été  observée  chez  les  enfan  ts  et  c'est  ^^re 
trente  et  soixante  ans  qu'on  la  rencontre  le  plus  fréqDenuiK&i  l-- 
sexe  ne  paraît  pas  avoir  d'influence  bien  marquée. 

Anatomie  pathologique.  —  L'abcès  périnéphrétiqœ  estp'> 
fréquent  à  droite  qu'à  gauche,  et  il  est  fort  rare  qu'on  l'oteened-? 
deux  côtés  5  la  fois. 

(1)  Tout  le  monde  connaît  la  célèbre  observation  de  M iquel  relative' >  • 
fait  de  périnéphrite  calculeuse  qui  permit  de  faire  une  véritable  iiitt--'.'' 
lombaire  dans  le  triangle  de  J.  L.  Petit. 

{i}  La  périnéphrite  sympathique,  admise  sans  contestation  i<ar  Tr>tii' 
et  basée  sur  ce  fait  que  des  excitations  prolongées  des  nerfs  sensiliA  r*^-' 
vent  déterminer  des  suppurations  à  distance  (voy.  Clinique  de  rflolci'» 
t.  111,  p.  -475),  n'est  plus  guère  acceptée  aujourd'hui.  On  croit  génénks 
à  présent  à  une  infection  directe;  l'observation  de  Chopart elle-oiciuf, <■•' 
lelits' foyers  intermédiaires  entre  la  plaie  du  testicule  et  l'abtcs  I^" 
néphrétique  sont  signalés,  plaide  dans  ce  sens. 
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L*inflammation  de  Tatmiosphère  cellulo-graisseuse  du  rein  ne 
diffère  pas  de  celle  du  tissa  conjonctif  des  autres  régions. 

Les  parois  du  foyer  sont  épaissies  et  densifiées;  lorsque  Tabcès 
est  petit  et  ancien,  il  existe  toujours  une  membrane  pyogénique; 
mais  souvent  aussi  la  surface  interne  des  parois  a  un  aspect  tomen- 
tcitx  et  une  coloration  grisâtre  ou  noirâtre.  Ces  parois  offrent  géné- 
ralement des  culs-de-sac,  des  décollements  et  des  prolongements 
qui  pénètrent  profondément  entre  les  muscles  gnmd  dorsal  et  grand 
oblique,  psoas  et  iliaque,  etc. 

Le  pus  contenu  dans  cette  ca?i(é  est  souvent  de  bonne  nature  : 
H  est  jaunâtre,  phlegmoneux,  inodore.  Lorsque  la  pérlnépbrite  est 
secondaire,  le  pus,  s'il  est  mélangé  à  de  Turine,  est  séreux  et  gru- 
meleux, il  contient  des  pelotons  graisseux  ou  des  débris  sphacélés, 
parfois  aussi  des  graviers  urinaîres  ou  des  débris  d'échinocoques, 
H  dégage  une  odeur  urineuse.  Dans  un  assez  grand  nombre  de  cas 
le  pus  a  une  odeur  fétide  et  fécaloîde,  alors  même  que  Tabcès  ne 
rommunique  pas  avec  Tintcstin;  quand  cette  communication  existe, 
le  foyer  purulent  ne  renferme  pas  de  matières  stercorales,  ce  qui 
lient  à  la  disposition  en  entonnoir  de  Torifice  qui  permet  le  déverse- 
ment du  pus  dans  l'intestin,  mais  empêche  l'issue  des  matières 
fécales  en  sens  inverse  (Féron).  Dans  quelques  cas  rares,  on  a 
)bservë  la  gangrène  du  phlegmon  périnéphrétique  alors  que  sa  cavité 
:onimumquait  avec  le  tube  digestif. 

Le  rein  reste  parfois  complètement  indemne  au  milieu  du  foyer 
ourulent;  le  plus  souvent  sa  capsule  est  épaissie  ou  perforée,  et  lui- 
nvme  peut  être  infiltré  de  pus  ou  criblé  de  petits  abcès.  Il  peut 
(ailleurs  présenter  les  lésions  qui  ont  provoqué  l'inflammation  du 
issu  conjonctif  qui  l'entoure  :  néphropyélite,  calculs,  kystes  sup- 
pures, tubercules,  etc. 

Les  capsules  surrénales  restent  souvent  intactes;  cependant  Lan- 
ereaux  les  a  trouvées  ramollies  et  transformées  en  une  sorte  de 
ouillic.  Le  foie,  la  rate,  le  pancréas  sont  souvent  atteints  par  la 
uppuration  et  offrent  des  lésions  identiques* 

Lorsque  l'abcès  est  très  étendu,  le  pus  a  une  tendance  très  mar- 
née à  s'échapper  au  dehors  :  le  plus  souvent  c'est  en  arrière  ou  en 
cliors  de  la  région  lombaire  que  se  fait  l'ouverture.  D'autres  fois 
*cst  au  pli  de  l'aine,  au  niveau  du  triangle  de  Scarpa,  que  la  collec- 
on  vient  faire  saillie.  Fréquemment  aussi  l'abcès  périnéphrétique 
nflamme  les  parois  de  l'estomac  ou  du  côlon  et  se  déverse  dans 
»ur  cavité.  La  communication  avec  la  séreuse  përitonéale  est  plu? 
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rare  ;  lorsqu'efle  se  produit,  une  péritonite  snraiguë  en  est  k  consé- 
quence. Le  pus  se  fait  quelquefois  une  voie  à  travers  le  diapbngme, 
pénètre  dans  la  plèvre  en  donnant  Heu  à  une  pleurésie  aigoé  ou  à* 
une  pleuro-pneunranie,  et  il  peut  être  expulsé  au  ddiors  par  les 
bronches  (i). 

Dbscbiption.  —  La  périnéphrite,  dégagée  de  toas  les  phéno- 
mènes propres  aux  affections  qui  ont  pu  lui  donner  naissance  (né- 
phrite, pyélite,  fièvres  graves,  etc.),  telle,  par  exemple,  qa'on  Fob- 
serve  à  la  suite  de  l'impression  du  froid^  présente  à  considérer  des 
symptômes  locaux  et  des  symptômes  généraux. 

Symptômes  locaux.  —  Le  premier  et  le  plus  iraportant  est  la 
douleur.  Celle-ci,  généralement  limitée  à  un  seul  ooté,  est  sourde, 
profonde,  continue,  plus  rarement  intermittente  et  revenant  par 
accès;  dans  certains  cas,  elle  est  vive,  aiguë,  lancinante,  dès  le  début; 
le  plus  souvent  elle  siège  au  niveau  de  Féchancrure  costo-iliaque,  en 
dehors  de  la  masse  des  muscles  lombaires.  Les  iiTadialions  donfon- 
reuses  ne  sont  pas  constantes;  lorsqu'elles  existent,  elles  s'étendent 
vers  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen,  les  organes  génitaux,  et  la 
racine  du  membre  inférieur  correspondant.  Elles  sont  la  conséquence 
des  compressions  exercées  parle  foyer  sur  les  nerfs  du  bassin.  Bien- 
fait  (de  Reims)  a  noté  l'hémiplégie  transitoire  du  côté  correspondant. 
Le  caractère  le  plus  saillant  de  la  douleur  est  d'être  tonjoars  aug- 
mentée par  le  mouvement  et  par  la  pression.  Le  malade  reste 
couché  sur  le  dos,  les  jambes  et  les  cuisses  légèrement  flécfates, 
parfaitement  immobile,  car  les  moindres  mouvements  du  corps, 
les  secousses  de  la  toux,  l'expectoratton^  etc.,  réveillent  h  donleor 

(t)  Pour  se  rendre  un  compte  exact  de  l'évolution  anatomique  des  abcès ^ri- 
rénaux  et  de  leurs  migrations,  il  est  bon  d'avoir  présentes  à  U  mémoire 
certaines  di^ositions  de  U  capsule  cellulo-adipeuse  du  rein,  sur  lesquelles 
Cloquet  d'abord,  puis  Sappey,  ont  spécialement  insisté. 

La  capsule  tapisse  le  rein  seulement  sur  sa  face  postérieure,  rnntêrienre 
est  en  contact  immédiat  avec  1«  péritoine.  Le  rein  forme  ainsi  nne  banière 
qui  s*oppose  au  cheminement  du  pus  d'arrière  en  avant  (rareté  des  perfr- 
rations  péritonéales).  Par  contre,  la  capsule  se  continue  avec  le  tissa  cel- 
lulaire qui  s'insinue  dans  l'espace  triangulaire  compris  entre  le  carré  des 
lombes,  le  bord  inférieur  du  grand  dorsal  et  le  bord  interne  du  graoJ 
oblique  (triangle  de  J.  L.  Petit;  lieu  d'élection  des  fistules  réno-cutanées;. 
Enfin  la  capsule,  très  lâche  au  niveau  de  la  partie  supérieure  da  psoas- 
iliaque,  s'épaissit  plus  bas  pour  former  le  fascia  iliaca,  &it  q«i  sulfit  à 
expliquer  pourquoi  dans  certains  cas  le  pus  fu.e  au-dessus  de  fapooévni&e 
(abcès  iliaque);  pourquoi  dans  d'autres  il  s'insinue  au-dessous  dVUe  et  vient 
saillir  vers  le  triangle  de  Scarpa. 
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t  l'essspèrenl  ;  il  en  est  de  même  du  simple  contact^  de  la  palpaiion, 
le  ta  pereuasion.  La  douleur  prend  un  caractère  d'acuiié  tout  spéc- 
ial, lorsqu'on  veut  étendre  la  jambe  ou  la  mettre  dans  i'adduc^ 
ion. 

Cette  douleur,  qui  peut  être  le  seul  symptôme  de  la  périnéphrite» 
liange  plus  lard  de  caractère;  au  bout  de  huit  ou  quinze  jours,  elle 
tevient  beaucoup  plus  fixe,  plus  aiguë,  lancinante,  gravative,  ci  elle 
'accompagne  de  tuméfaction  de  la  région  lombaire.  La  régioa 
onibaire  du  côté  malade  devient  plus  lai'ge  et  plus  saillante,  la  pair 
lation  et  la  vue  font  constater  en  arrière  une  saiUiecoAstituée  par  une 
nmeur  profonde  qui  soulève  la  région,  tumeur  arrondie  et  réni«' 
snte  qu'il  est  difEcilede  délimiter.  £n  môme  temps  toute  la  région, 
larfuis  aussi  les  régions  doi'sate  et  fe68ière,so0t  lesièg»  d'un  gonlle- 
nent  cedémateux  très  marqué,  qui  indique  nettement  la  suppurat- 
ion profonde.  Lorsque  le  pus  tend  à  se  /aire  jour  au  dehors,  la 
unieur  se  limite  mieux,  elle  s'acuMtne  lentement,  son  sommet 
levieut  cbaod,  leudu  et  prend  une  teinte  nmge  érysipélateuse.  A 
«  moment  la  palpation,  pratiquée  suivant  les  règles  dl^terminées, 
tertnet  de  percevoir  une  fluctuation  {profonde  i|ui  devient  chaque 
[)ur  de  plus  en  plus  superficielle.  Rosenslein  a  conseillé  de  cliloro- 
9rmer  les  malades  lorsque  la  sensibiliié  trop  grande  de  la  région 
mpèche  de  rechercher  bi  fluctuation.  Lorsque  le  pus  est  évacué, 
oit  au  doliors,  soit  dans  l'inlestin,  la  tumeur  s'affaisse  tamédiate^ 
nent,  mais  elle  reparait  si  la  poche  se  remplit  de  nouveau. 

A  ces  symptômes  locaux  s'ajoutent  les  troubles  de  la  sécrétion 
irinaire.  L'urine  est  rare,  chai^  de  pigment  et  d'urates;  en  gêné- 
al  elle  e&t  évacuée  sans  douleur.  Loraque  'a  périnéphrite  est  d'ori- 
ine  iraumalique,  il  peut  y  avoir  de  rbéquaturie  au  début;  lorsqu'elle 
uccède  ^  une  aflection  du  rein,  l'urine  peut  renfermer  de  i'albu- 
line,  du  pus,  des  graviers  uriuaires. 

Symptômes  généraux.  —  Les  symptômes  généraux  ne  présen- 
>nt  rien  de  spécial  à  la  périnéphrite,  ce  sont  ceux  que  l'un  observe 
ans  toutes  les  suppurations  un  peu  étendues. 

La  fièvre,  surtout  dans  la  forme  primitive,  est  souvent  le  premier 
f mptôme  du  phlegmon  périrénal  ;  en  général,  cependant,  elle  est 
récédée  par  l'apparition  de  la  douleur.  Dans  bien  des  cas  elle  dé- 
ute  par  un  frisson  initial,  intense,  de  plusieurs  heures  de  durée; 
Ile  est  alors  franchement  intermittente,  à  type  quotidien,  et  peut, 
ar  ses  allures,  embarrasser  vivement  le  diagnostic;  elle  tend  ensuite 
devenirsubcontinoeou  mieux  rémittente,  ft  paroxysmes  vespéraux  : 
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puis,  ao  bout  d'oDc  cjuioiaine  de  jours,  lorsque  le  pas  esl  collecté , 
die  commence  à  tomber,  pour  disparaître  lorsque  le  foyer  s'est 
ouvert  à  Textérieur. 

Les  symptômes  gastro -intestinaux  peuvent  se  montrer  dès  le 
début,  en  même  temps  que  la  fièvre,  ou  môme  la  précéder  :  ils  coo- 
sistcnt  alors  en  nausées  et  en  vomissements.  La  coastipaiion  est 
fréquente  au  début.  Plus  tard  apparaissent  la  perte  d'appétit,  la  soif 
vive,  Tamaigrissement,  la  prostration  et  tous  les  symptômes  ordi- 
naires de  rhecticiié. 

Marche.  Durêk.  Terminaisons. — La  marche  de  la  périnéphriie 
présente  des  différences  très  marquées  en  rapport  avec  les  conditioDS 
éliologiqucs.  Primitive,  elle  offre  souvent  une  évolution  aigoê  avec 
fièvre,  frissons,  teinte  jaunâtre  de  la  peau,  inappétence,  etc. ,  avec 
tuméfaction,  oedème,  sensibilité  de  la  région  lombaire,  fluauaiion 
(Gueneau  de  Mussy).  La  périnéphriie  traumaiique  présente  de  plus 
des  vomissements,  du  ténesme  vésical,  de  Thématuric. 

La  marche  de  la  maladie  est  souvent  coupée  par  des  rémissions 
de  dorée  variable  :  les  symptômes  qui  s'étaient  manifestés  au  début 
s*atlénuent,  la  douleur  disparaît  ;  puis,  sous  Tinfluence  d*ane  cause 
nouvelle  (et  c'est  toujours  ainsi  que  le  froid  agirait,  diaprés  Cœco 
et  Demarquay),  tous  les  symplômes,  tant  locaux  que  généraux,  se 
montrent  do  nouveau  et  la  maladie  évolue  comme  s'il  n'y  avait  pas 
eu  de  temps  d*arrêt.  Les  débuts  de  la  périnéphriie  secondaire  sont 
le  plus  souvent  insidieux  et  inasfjués  par  les  symptômes  de  Taffec- 
tion  dont  ils  dépendent. 

La  durée  du  phlegmon  |)érinéphrélique  est  très  variable.  0ans 
les  cas  où  la  maladie  se  termine  par  résolution,  faits  cités  par  Thnis» 
seau,  la  dui-ée  peut  ne  pas  dépasser  quinze  jours  ou  trois  semaÎDes. 
Dans  la  périnéphriie  gangreneuse,  la  durée  n'est  pas  de  plus  de 
quatre  à  cinc)  jours.  Si  TalKès  s'ouvre  à  l'extérieur,  Técoalement 
du  pus  dure  six  à  sept  semaines;  l'évacuatio.i  par  les  bronches  se 
termine  encore  |)lus  rapidement.  I/>rsque  la  suppuration  périréuale 
est  due  à  des  calculs  uriiiaires,  elle  |)cut  durer  des  années. 

La  terniinaisun  est  variable.  Les  faits  rapportés  par  Troussean  et 
par  llallé  ont  bien  montré  la  possibilité  de  la  résolution;  la  tenui- 
naison  par  gangrène  est  rare,  Rayer  n'en  cite  que  deux  cas  rap- 
portes par  Turner  et  par  Blaud.  La  suppuration  est  la  règle,  et  la 
guérison  peut  survenir  après  l'évacuation  naturelle  ou  artificielle  dn 
pus.  Le  pus  stagne  souvent  dans  les  clapiers  profonds  et  le  mjlade 
succombe  à  la  résorption  putride  ou  à  la  pyohémie  :  la  lerminatsoo 
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alale  peut  survenir  par  le  fait  des  inflammations  que  détermine  l'é* 
acuation  du  pus  dans  le  péritoine,  l'intestin^  la  plèvre,  le  pou- 
non,  etc. 

Diagnostic.  Pronostic.  —  Le  diagnostic  de  la  périnépbriic 
st  souvent  fort  délicat.  Au  début  on  pourrait  facilement  confondre 
1  périnéphrite  avec  le  lumbago  ou  la  névralgie  iléo-lombaire, 
ont  elle  se  dislingue  par  l'absence  de  points  douloureux,  par  les 
aractères  de  la  douleur  qui  est  plus  profonde  et  s'exaspère  surtout 
ar  la  pression,  par  Texistence  d'une  fièvre  vive.  Les  douleurs  du 
iimba^o  font  presque  toujours  bilatérales.  Dans  le  cas  de  psoitis^ 
:*s  malades  prennent  une  attitude  caractéristique,  la  lumcfaciioii  se 
lit  dans  la  fosse  iliaque  et  non  à  la  région  lombaire,  et  la  douleur, 
»re^q^c  nulle  ^  la  pres^sion,  s'exagère  surtout  par  les  mouvements 
lu  membre  inférieur.  Les  abcès  du  rein  et  la  pyélite  suppurée 
onnentlieu,  comme  le  phlegmon  périrénal,àune  tumeur  fluctuante 
tans  la  région  lombaire;  mais  celte  tumeur  est  plutôt  appréciable 
la  partie  antérieure  de  l'abdomen  qu'à  la  région  lombaire;  il  n'y  a 
as  d'œdème  sous-cutané  et  l'urine  est  ordinairement  purulente; 
'ailleurs,  la  marche  ultérieure  de  la  maladie  est  absolument  dilTé- 
etitc  dans  ces  deux  cas.  Vhydronéphrose^  qui  donne  également 
eu  à  une  tumeur  fluctuante  limitée  à  un  seul  côté,  se  distingue 
ssez  facilement  par  l'absence  d'œdème  sous-cutané ,  sa  marche 
L*iitc  et  apyrétiqne,  l'absence  de  douleurs.  Dans  les  phlegmons 
nperficiels  de  la  paroi  abdominale,  la  tuméfaction  n'est  pas  cir- 
onscriie,  la  fluctuation  est  plus  nette,  l'œdème  sous-cutané  plus 
récoce,  la  marche  plus  rapide.  Enfin  il  ne  faudra  jamais  négliger 
c  s*assurcr  qu'on  n'a  pas  alTaire  à  la  hernie  de  J.  Petit. 

Le  p-onostic  est  favorable  si  l'on  a  alTaire  à  une  périnéphrite 
rimitive  qui  guérit  facilement  avec  un  traitement  rationnel;  il  est 
oaiicoup  plus  sérieux  dans  la  furme  secondaire,  surtout  lorsqu'elle 
Liccède  à  une  pyélo-néphrite  calculeuse. 

TuAirEUENT. — A  la  période  d'hy|)erhémic  il  faut  employer 
\ant  tout  les  moyens  antiphlogistiques,  puisque  la  résolution  peut 
^  produire  dans  quelques  cas,  et  en  particulier  les  frictions  mercu- 
;oll(*s,  les  sangsues,  les  veulouses  scarifiées,  les  cataplasmes.  On 
liorchera  à  calmer  la  douleur  |)ar  les  opiacés  et  les  injectiuns  de 
lurphine. 

Dès  que  la  fluctuation  est  perçue,  il  faut  intervenir  et  donner 

>siic  au  pus.  Le  drainage  a  été  conseillé  par  Chassaignac  et  lui 

donné  de  bons  résultats  ;  la  ponction  aspiratrice  sufRi  parfois 
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pour  faire  disparaître  toute  trace  de  l'abcès.  Néanmoins  ces  dent 
méthodes  ont  le  grave  inconvénient  de  ne  pouvoir  donner  îssoe  an 
corps  étrangers  qui  se  rencontrent  parfois  dans  le  foyer  puralent,  et 
en  particulier  lorsque  la  périnéphrite  est  consécutive  à  la  présence 
d*un  calcul  dans  le  tissu  conjonctif  périrénai  ;  Vincision  au  bistoori 
est  de  beaucoup  préférable,  car  elle  permet  d*oovrir  largement  ft 
de  faire  commodément  le  lavage  du  foyer  purulent  avec  les  liquides 
désinfectants  :  eau  iodée,  acide  phénique,  etc.  Le  meilleor  procédé 
consiste  à  appliquer  d*abord  des  caustiques  et  d'ouvrir  ensuite  avec 
le  bistouri  à  travers  Teschare. 

On  ne  négligera  pas  de  tonifier  le  malade  et  de  soutenir  ses  forces 
pour  lui  permettre  de  supporter  une  suppuration  d*une  durée  par- 
fois fort  longue. 

Pc  PIN.  C«nsidëralioos  sur  les  plaies  par  ariMs  k  ttn,  th.  de  Pans,  1819.  —  Bauoeu. 
Trailë  dea  blessures   par  armes  à  feu,  1836.  —  Andr.vl.  Gliaique  médicale,   t.   li, 

1839.  —  Lenepveu.  Consid<$ratîons  sur  les  fistules  réao-puluoaaircs,  th.  d«  Parn. 

1840.  ^  Bienfait  (de  Reim»).  Gaaetle  hebdomadaire,  1856.  »  Fiaos.  Oc  b  ptfrt- 
néphrite  primilÎTO,  Ib.  de  Paris,  1860.  ~  PlG\iiD.  De  ta  pdrindpfarito  pnaûtîw.  Uu 
de  Paris,  1868.  —  Halle.  Des  phlegmons  périiiéphrûtiqncs,  ih.  de  Paris,  1863.  — 
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th.  de  Paris,  1876.  —  Nieden.  Deulsches  Arciiiv  fur  Kiin.  nied..i.  XXI t  I87â.  — 
Harduel.  Art.  Rein,  in  Nouv.  Dict.  de  méd.  et  de  chirurg.,  1881. 
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Synonymie  :  Déplacement  des  reins,  ectopie  rénale  acquise,  rein  /Io«an/, 

luxation  des  reins. 

Nous  ne  nous  occuperons  pas  ici  de  Tectopie  rénale  fixe  qoi,  ie 
plus  souvent  congénitale,  n'a  pas  de  symptomatotogie  sp<écMle  ei  m 
présente  guère  d'intérôlque  celui  d'une  curiosité  aoatooiique;  mom 
étudierons  seulement  Tectopie  rénale  acquise  avec  mobilité  de  l'or- 
gane dans  la  caviié  abdominale.  Cette  déformation^  que  d'exeettents 
esprits  se  refusent  encore  à  admellrei  ne  saurait  être  écartée  da 
cadre  iiosologique;  elle  y  a  conquis  sa  place  :  de  par  l'atêoiomie 
normale  qui  démontre  que  le  rein  peut  éprouver  des  déplacemesis 
considérables  dans  sa  capsule  adipeuse  (Sappey);  de  par  la  cU^ 


REIN  MOBILE.  77» 

jue,  qui  a  foorni  déjà  un  certain  nombre  d'obsenrations  incon- 
labiés;  enfin  de  par  Vanatomo-pathologie^  qui  a  constaté  sur 
:adavre  les  déplacements  soupçonnés  pendant  la  vie  (voy.  Bullet. 

la  Société  mat  ).  Signalée  déjà  par  Craveilhier»  la  luxation  d» 
Q  a  été  bien  étudiée  par  Fritz  en  1859,  parBecqueten  1804, 
)usseau  et  Gucneau  de  Mussy;  les  travaux  récents  de  Ebstein, 
icereaui,  Walthcr  (de  Dresde),  ont  complété  son  histoire. 
ÉTIOLOGIE.  —  La  luxation  du  rein  est  rarement  double  et  dans 
cas  elle  est  plus  accusée  d'un  côté  ;  en  général  nn  seul  rein^  de 
fêrence  le  rein  droit,  est  déplacé.  Sur  43  observations,  31  sont 
itivesaurein  droit,  5  au  rein  gauche;  dans  les  7  autres  les 
IX  reins  étaient  déplacés^  mais  le  droit  plus  que  le  gauche  (Lan- 
eaux).  Sur  un  relevé  de  91  cas,  Eb^^tein  compte  65  observations 
ir  le  rein  droit,  14  pour  le  gauche  et  1â  pour  les  deux  reins  à 
bis.  Cette  prédominance  du  déplacement  du  côté  droit  n*a  pas 
r|u*à  présent  trouvé  d'explication  suffisante, 
/ectopie  rénale  est  plus  commune  chez  la  femme  que  chez 
mime  dans  le  rapport  de  100  à  18,  d'après  les  recherches  de 
senstein  et  de  Ebstein  portant  sur  un  total  de  155  cas.  On 
it  l'observer  à  toutes  les  époques  de  la  \ie,  mais  c'est  de 
-huit  à  quarante-cinq  ans  qu'elle  se  montre  avec  le  plus  de 
r]ueuce. 

3n  observe  parfois  le  rein  mobile  à  la  suite  de  traumatisme^,  de 
itasions  de  la  région  lombaire;  chez  la  femme,  on  a  invoqué  le 
Ichement  des  parois  abdominales  à  la  suite  de  grossesses  répétées, 
agc  du  corset  (Gruvejlhier).  Peler  l'a  constaté  chez  l'homme 
une  conséquence  de  l'action  prolongée  de  vêtements  trop  serrés, 
ilisparition  rapide  du  tissu  cellulaire  périrénal  chez  les  individus 
ses  qui  maigrissent  sous  l'influence  d'une  cause  quelconque  a 

invoquée  par  Oppotzer.  Les  quintes  de  toux  (Dcfuntaine,  Ro« 
ïtein),  les  efforts,  les  marches  forcées,  itc,  peuvent  être  des 
>es  accidcutelles  de  l'ectopie  rénale.  Il  est  beaucoup  plus  rare 
a  voir  survenir  à  la  suite  d'hypertrophie  du  foie  ou  de  la  rate, 
léplacement  de  TintesUn  (Rayer,  Canton)  ou  de  l'utérus,  d'hy- 
léplirose,  de  cancer  du  rein  (Rolleti).  Nous  avons  plusieurs 
constaté  l'existence  du  rein  mobile  à  la  suite  de  pleurésies  droites 
avaient  entraîné  un  abaissement  notable  du  foie. 
îiie  disposition  spéciale  du  péritoine  formant  au  rein  une  enve- 
>e  semblable  à  un  mésocôlon  a  été  observée  par  Girard,  puis  par 
psjon. 
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Description.  —  Les  deux  symptômes  les  plus  imporuots  h 
rein  mobile  sont  la  douleur  et  la  tumeur  abdominale^ 

La  douleur  do  rein  flottant  varie  de  siège,  d'iotensité  et  de  uteic 
dans  chaque  cas  particulier.  Le  plus  souvent  elle  est  limitée  à  Fm 
des  flancs  ou  des  hypochondres,  mais  on  Tobsenre  aussi  ï  la  r^cr. 
lombaire  ou  à  Tépigastre.  C'est  tantôt  un  simple  malaise  de  pei 
d'importance,  une  sensation  de  tiraillement  oo  de  pesanteor,  taiit 
une  douleur  sourde,  avec  des  paroxysmes  souvent  désignés  par  Iip 
malades  sous  le  nom  de  coliques  nerveuses  (LànceTe^u\\s*vxm' 
pagnant  d'angoisse,  de  nausées,  de  petitesse  du  pools  et  de  kb 
bippocratique,  parfois  aussi  d'accès  fébriles  avec  frisson  et  dokcr 
intense  (Oppoizer).  Ces  exacerbations  si  violentes  survienoni:'' 
plus  souvent  à  la  suite  des  efforts  de  toutes  sortes  :  toux,  déla- 
tion, courses  h  cheval,  etc.  Elles  ont  un  rapport  incontestable  aw 
la  menstruation,  car  on  les  voit  souvent  se  produire  à  l'époque  a- 
taméniale  (Rollett,  Becquet,  Lancereaux),  ce  qui  est  dû  sansdoo(«a 
la  congestion  concomitante  du  rein.  Le  repos  an  lit  faitgioér^' 
ment  disparaître  tous  ces  symptômes  alarmants. 

La  tumeur  abdominale,  dans  laquelle  il  est  souvent  posibie  de 
reconnaître  assez  nettement  le  rein,  siège  en  général  sorlespfiies 
latérales  de  l'abdomen,  sous  le  rebord  costal,  plus  souvent  à  droiie 
qu'à  gauche  ;  elle  est  allongée  et  ovoïde,  lisse  et  sans  boseJBrs, 
ferme  et  élastique,  à  grand  axe  dirigé  de  haut  en  bas  et  de  debx^ 
en  dedans.  Un  de  ses  caractères  les  plus  constants  est  sa  mobilité: 
très  appréciable  à  un  certain  moment,  la  tumeur  peut  di^Mniirr 
sous  un  grand  nombre  d'influences,  telles  que  les  mouTeoKntsfvs- 
piratoii*es,  le  décubitus  latéral,  etc.;  parfois  il  est  possiUe  de  U 
déplacer  dans  tous  les  sens,  comme  dans  le  cas  de  Drysdak,Mila 
tumeur  située  au  niveau  de  l'épine  iliaque  antéro-snpérieore  droii^ 
pouvait  être  ramenée  jusque  sous  les  fausses  côtes  gauches.  Le  ^ 
souvent  la  palpation  du  rein  déplacé  est  douloureuse,  et  U  presskia 
exercée  sur  lui  amène  quelquefois  des  lipothymies  et  des  $}>- 
copes. 

.  Le  rein  déplacé  donne  Heu,  à  la  percussion,  à  une  zone  de  maiii^ 
plus  ou  moins  étendue  qui  tranche  nettement  sur  le  son  tyropaniqv 
de  rintestin  qui  l'entoure.  Enfin,  la  région  qu'il  occufie  Do^lul^ 
ment  est  moins  pleine  et  moins  rénitente  qu'à  l'état  oonnal;  <■ 
même  temps,  la  région  lombaire  oiïre  un  aplatissement  qo'o 
apprécie  plus  facilement  lorsque  le  malade  est  à  genoux,  mais  q^ 
n'est  pas  toujours  constant.  Ces  derniers  signes  disparaisseoUorsqK 
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e  rein  reprend  sa  place,  sous  l'influence  du  décubiius  doi*sal  par 
ixcmple. 

La  diurèse  n'est  pas  troublée,  en  général,  par  le  déplacement  du 
ein;  l'urine  n*oiïre  d'altérations  que  dans  le  cas  de  lésions  con- 
oinitanles  ou  consécutives  du  rein  flottant,  ou  niônie  du  rein 
tppobé. 

Le  rein  flottant  a  une  action  très  appréciable  sur  la  santé  gêné- 
aie  :  les  malades  sont  dans  un  état  de  faiblesse  irritable  spécial,  ils 
ont  nerveux  et  excitables,  bizarres,  présentant  les  symptômes  de 
'iiypochondrie  chez  l'homme,  de  l'hystérie  chez  la  femme  (Lance- 
•aux).  Peut-être  doit-on  rapporter  ces  troubles  nerveux  qui  se  pro- 
luisent  chez  la  femme  aux  tiraillements  du  plexus  utéro-ovarien  par 
es  ana&tomoses  avec  le  plexus  rénal.  Les  troubles  gastralgiques  et 
lys})epliques  qui  existent  dans  un  grand  nombre  de  cas  ont  été 
;ip|)ortés,  par  Bartels  et  Stiller,  à  la  compression  exercée  par  le 
ein  flottant  sur  la  portion  ascendante  du  duodénum  (1). 

Les  complications  du  rein  mobile  sont  peu  nombreuses.  Rayer  a 
lb^ervé  de  la  |)éritonite  circonscrite  et  des  adhérences  immobilisant 
n  rein  dans  une  position  vicieuse;  l'œdème  des  membres  inférieurs 

été  bignalé  dans  quelques  cas  par  pression  du  rein  sur  la  veine 
ave  :  celle-ci  a  même  été  trouvée  complètement  oblitérée  (Girard). 
j*s  accidents  décrits  par  DietI  sous  le  nom  de  symptômes  itélran" 
flement,  consistant  en  une  augmentation  du  volume  du  rein  avec 
lou'our  excessivement  vive,  diminution  de  la  sécrétion  uriiiaire, 
\r\re  intense,  signes  de  collapsus,  etc.,  doivent  être  rattachés, 
*aj>res  Gilewski,  à  Thydronéphrose  aiguë  déterminée  par  la  rotation 
Il  rein  sur  son  axe  et  |)ar  l'oblitération  de  l'uretère  qui  eJi  résulte. 
.es  accidents  se  terminent  au  bout  de  quelques  jours  (^r  une 
lx)ndante  excrétion  d'urines  mêlées  de  pus  et  de  mucus. 

Au  point  de  vue  de  la  marche,  on  peut  reconnaître  à  la  maladie 
ois  périodes.  Dans  la  première,  le  rein  est  seulement  le  siège  de 
uelques  douleurs  spontanées  ou  provoquées  par  la  pression,  plus 
ivcs  aux  époques  menstruelles,  s'exagérant  par  les  marches  un  peu 
Migiies,  les  mouvements  violents,  la  danse,  Téquitation,  etc.;  le 
i;iii  est  alors  peu  mobile  et  n'a  subi  qu'un  déplacement  léger.  Dans 

<  1  ;  Une  »érie  d*e\périenccs  praliqu('*e8  par  StUler  lui  ont  prouvé,  en  effet, 
u't^n  pareil  cas,  Tintroduction  de  poudres  ellervescenles  dans  Testoniac  pro- 
iiit  une  brusque  dilatation  de  Tcslomac  et  de  Tanse  duodénale  siégeant  au- 
'<9us  de  l'obstacle,  démontrant  ainsi,  avec  Texi^tence  d'une  insuflisanco 
.loriquc,  la  compressiou  de  la  partie  supérieure  do  l'intestin  grêle. 
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la  sccoude  période,  le  rein,  tout  ï  fait  luxé»  forme  une  Uuneoàa 
rabdomen  et  donne  lieu  aux  graves  symptômes  que  noos  loft 
d'étudier.  Enfin^  dans  une  dernière  période,  dont  la  thki  fv 
d'ailleurs  contestée  par  beaucoup  d*autcnrs,  le  rein  a  coatnciéés 
adhérences  et  est  devenu  complètement  immobile.  Daosleca&ft 
traumatisme,  le  rein  est  brusquement  chassé  du  poiat  qull  oooçe 
habituellement  et  la  première  période  fait  défaut. 

Diagnostic.  Pronostic.  —  Le  diagnostic  de  l'ectopie  réi^  s 
souvent  des  plus  difficiles.  Le  siège  de  la  tumeur,  sa  forme,  sa  c- 
biiité,  les  douleurs  spontanées  ou  détei^minées  parla  pres5iuii,r<]M> 
tissement  de  la  région  lombaire,  lorsqu'ils  existent  simolUDtizMi 
sont  des  signes  assez  évidents  pour  permettre  de  diagnostsfpcrr 
rein  mobile;  mais  il  arrive  fréquemment  que  Tun  de  cess^mpiniâ 
manque  complètement,  et  si,  par  exemple,  c'est  la  tnmearqBiiti 
défaut,  les  symptômes  obsenés  seront  rapportés  presque  loajoon. 
des  coliques  nerveuses  liées  i  la  meiistruatiou,  à  unenëinl^.' 
des  coliques  néphrétiques,  à  un  lumbago,  etc.  D»usqQelqo6tt. 
la  tumeur  formée  par  le  rein  mobile  a  été  prise  poar  oo  ako 
ossilluent,  une  lumeur  de  l'ovaire,  des  ganglions  nléseolériqDe^ .. 
des  capsules  suri^énales^  etc.  La  chulécystile  et  les  tumenn  ^i  ^"^ 
se  distinguent  à  leur  fixité,  à  leur  forme,  à  leur  coDsbtiott.  i 
l'absence  de  dépression  lombaire,  ^  la  coloration  îctériqueoB  stikc- 
tériquc  de  la  peau,  qui  les  accompagne  souvent.  Ces  tamem^  vi- 
vent les  mouvements  du  foie,  mais  il  est  impossible  de  leur  a- 
primer  un  mouvement  avec  la  main  ou  par  les  changeniesb 
position  du  malade.  Les  tumeui^  de  la  rate  ou  la  rate  mobilesedt- 
tingucnt  par  ce  fait  que  la  maillé  splénique  est  située  an  éi\^^> 
la  masse  intestinale. 

L'ectopie  rénale  n'a  pas  par  elle-même  un  pronostic  bien  g;rav. 
Le  retentissement  sur  la  santé  générale  est  souvent  peu  marqotf- 
dans  les  cas  où  le  diagnostic  a  été  bien  fait,  il  est  facile  de  ns^y- 
les  malades  et  de  leur  démontrer  la  bénignité  de  Tailection  dos:» 
sont  atteints.  Les  accidents  peuvent  cesser  complètement  à  l'épais' 
de  la  ménopause.  Mais,  d'autre  part,  l'eaopie  rénale  peut  âit<c 
point  de  départ  d'altérations  telles  que  la  néphrite,  la  p}éliit  ff- 

TfiAiTEftiËNT.  —  Le  traitement  consiste  surtout  dans  Tcai,- 
d'un  bandage  ou  d'appareils  destinés  ^  maintenir  le  rein  en  pl«^ 
Les  crises  douloureuses  seront  combattues  par  le  repos  dans  ie<ir 
cubiius  dorsal,  les  bains^  les  opiacés. 

Comme  traitement  chirurgical,  Rollett  a  proposé  de  rompm  1» 


HÉMATURIE.  —  PARASITES.  783 

dhérences  qui  lelieDiieiU  le  rein  dans  une  posiiion  anormale;  c*est 
ans  doute  par  un  mécanisme  analogue  que  se  soûl  produites  les 
iuérisonsquc  Harea  rapportées  à  la  su!  le  de  grossesses  ;  mais  nous 
%oiis  vu  que  ces  adhérences  étaient  exceptionnelles.  Plus  récem- 
lent,  00  a  proposé  Textirpation  du  rein  et  quelques  résultats  heu- 
eux  ont  été  obtenus,  notamnaent  par  Laugenbuch  et  par  Keppler. 
le  dernier  opérateur,  qui  a  rapporté  deux  cas  de  succès^  arrive  à 
(Hte  conclusion,  que  tout  rein  mobile  ayant  un  retentissement 
iclicux  sur  la  santé  doit  être  extirpé. 

litARO.  ioarnal  hebdomadaire,  i839.  —  DlBTt.  Wiener  mcd.  Wochonschr.    1831.  -- 

IiKC4tiJK.T.  Essai  aiir  la  pathog.  des  reins  floUaota  (Arch.   gdn.  de  niJd.,  1865).  — 

TRorssEAU.   Clliiqiic   do  l'Hôlcl-Dieu,  6"  ëdit.,  4882,  t.  IK,  p.  750. —  GiLEwSKi. 

OeoUrr.  Zdischrifl  fâr  Heilkando,  i865.  —  Rollett.  Patli.  und  Thcr.  der  bcweg. 

Nieren.  Krlan^rn,  1866.  —  Drysdvl::.  Tlie  Laiiccl,  1867.  —  Guenbau  de  Mussy. 

Sur  l<*s  reins  fluttants  (Union  oiëd./  1867).  —  Ru8ENSTBlN.  Die  patli.  und  Ihcr.  der 

Niercnltrankhoilen.  1870.  —  LkNCEReaux.    Loc.  cit.  —  Ebsteix.  Krankoiten  der 

liamapparatel.  Leipitg,  1875.  —  Lvngbsbuch.  Berlincr  klin.  Woclionschrift,  id77.~ 

Mli:lleh-Varneck.  Bcriincr  klin  Wochenaclirirt,  1877. —  Liou VILLE  et  L.  Straus. 

(»h$.  de  rein  mobile.  — -  Stillkr.  Bemerkuni^cn  uber  Wandcrnicrc  (  Wicn.   mcd. 

Wochenschrifl  1888.  —  Keppleh.   Lanfpcnbcck's  Arcliiv.  Bd  XXII,  et  Arch.  gën. 

lio  mcd.,  1879.— llAhTiN.  Ucbcr  Kxtirp.  von  Wandernieren  (Centralblalt  fiir  Chirurgie, 

1881).  —  &l\nDL'BL.  Art.  N<5phrotomie,  in  Nouv.  Dict.  de  raddccine  el  de  chir«,  1881. 

HÉMATURIE   ET  CIIYLtRIE.  —  PARASITES  DES  REINS. 
BÉMOGLObINURIE  PAROXYSTIQUE. 

L'écoulement  de  sang  par  Turëthre  est  un  des  symptômes  les  plus 
Vé(]uen(s  des  maladies  des  reins  et  des  voies  urinaires.  Outre  celte 
léiiiaturie  symptomatiquc,  il  en  existe  une  autre  sorte  dite  héma- 
urie  essentielle,  hètnaturie  intermittente,  hématurie  endé- 
Il  ique,  hématochylurie  ou  hématurie  graisseuse^  qu'on  ohserve 
euiement  dans  les  pays  chauds  et  qui  semble,  d*après  les  recherches 
L\s  plus  récentes,  être  toujours  liée  à  la  présence  de  parasites  ani- 
naux  dans  diverses  parties  de  l'organisme  et  notamment  dans  le 
cm  et  les  voies  urinaires. 

Ce  fut  Bilbarz  qui,  le  premier,  rattacha  l'hématurie  endémique 
rÉc;ypte  à  la  présence  dans  le  système  circulatoire  veineux  d'un 
lara^iie  spécial  auquel  il  donna  le  nom  de  Distûmum  hœmatobium 
t  «lue  Cobbold  désigna  plus  tard  sous  le  nom  de  Bilharzia  hœma- 
obia,  Griesinger,  Sonsino,  confirmèrent  pleinement  la  découverte 
le  Bilharz  en  Egypte,  et  Griesinger  émit  même  Thypothèse  que 
ou  tes  les  hématuries  endémiques  des  pays  chauds  devaient  tenir  à 
a  présence  du  distome  dans  les  voies  urinaires,  et  cette  opinion  fat 
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conriruiOc  par  la  d^couvcite  du  parasite,  faite  par  Barin.èH 

l'urine  d'indiudus  alleiiUs  d'hématurie   endfnùqiie  dQtipk 

Boimc-E^i>6iaiicc. 

.  '  Deux    ans  plus  Urd,  fc- 

yfO-    j.*"  "n^v  .  V*^         chcrer  IrouTaiidansteeni* 
^^  ^ih^\  hémato-chylensesd'Bobjfe; 

^¥  \sfc\       ^c  Bahia,  uon  plinledSHï' 

do  Bilbarz,  mais  uo  lixâfé. 
Kc  mb  lau  t  appa  neiiir  am  d  w 
les  (Leuckart).  Lewis  V  re- 
trouva également  diu  liait 
uon  seuteiaent  dans  la  vne 
cliylenses,  mais  ausii  duti  V 
sai)g  des  malades  aiuinuitV 
maio-chylorie,  el  hii  diW 
nom  de  Fiiatia  Mn^i' 
Aominis.  Depuii,  le  w  ^ 
.  'Wucherer  ou  du  nolK  a 
1  helminilie  analogue  i  fi  ^ 
\  trouvé  aux  Aiiiilles  p»  t«- 
lï,  djiis  des  uriooF'^'- 
uant  de  l'île  de  la  Héai^)» 
Cil.  Robin  (f«.M).daiHr!i4^ 
Cliiue   par    C.   Uanm.  ^ 
fidurel-Ronciêrc,  rit- 

Le  diistome  kemaUt->'\ 
mieux  connu  qoelt*""?'' 
est  uu  enloioaire  atoosé.  i^ 
parteiiaut  aux  irénaw**;' 
est  mou,  lisse,  blanctûiK  1* 
"femelle  esl  beancoopplni* 

l"L•;x^,^ï's;l"^i•'d^.■.".  *  *  ài«,x,i,\,  q»  k  •» 

m'initoidi'i.  —  a,  cilriniilj  cvpliBliquc  d'à»  Taildis  qoe  <»lui-Ci  nKS»" 

«::"™'.u''^4'."^^i»i— r.:!";;^'-  *  'J  millimètres,  prbeaitr 
,i>lt<<  cBuriiio  ;  t.d.  t.  luirtt  liiniru  niirei  partie  séparée  par  ont  cif^ 
d'un  luirg  c.iii»i;  f.  «ir-  fiiiir.  r«iH  de  ii  jj^^  transversale  d'an*  pow 

iiiOme  urine,  vu  i  un  bible  irotuMeintal.  ,      ,  _,- 

beaucoup  plus  longue  ODf''r 
purlaDI  le  pore  gÉniial  près  de  son  eitrâmilë  caudale,  b  femeli^^ 
beaucoup  plus  petite,  lubanée,  effilée,  transpareiite.  La  pvù^ 
rilë  la  plus  frappante  que  présente  ce  parasite  esl  l'eiineotT  <^ 
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mâle  d*une  rainure  longitudinale,  située  sur  le  corps  (canal  gyné- 
»phore),  dans  laquelle  vient  se  loger  la  femelle  dont  rextrémité 
>stérîeure  reste  seule  libre.  Les  œufs  sont  ovales  et  présentent  une 
>inle  tantôt  terminale,  tantôt  latérale  (Sonsino).  Les  phases  diverses 
1  développement  de  la  fiilbarzia  sont  encore  inconnues  (1). 
Le  distome  hématobie  se  rencontre  dans  la  veine  porte,  les  veines 
;Dales^  les  bassinets,  les  uretères  et  la  vessie.  Il  se  présente  dans 
s  voies  urinaires  sous  forme  de  plaques  saillantes,  d'excroissances 
;glomérées  ou  isolées  d'un  gris  jaunâtre,  parfois  rougeâtres  et 
clnmosées,  constituées  par  l'hypertrophie  de  la  couche  sous-mu- 
jeuse,  les  distomes  enchevêtrés  les  uns  dans  les  autres,  les  œufs 
des  dépôts  de  sels  urinaires. 

Le  distome  est  très  fréquent  en  Egypte  :  sur  363  autopsies, 
riesinger  l'a  trouvé  177  fois  et  Sonsino  l'a  rencontré  plus  souvent 
icore  :  13  fois  sur  31  nécropsics.  On  l'observe  aussi  bien  chez  les 
iropéens  que  chez  les  indigènes,  mats  il  atteint  plus  souvent  les 
[finis  et  les  sujets  jeunes;  il  semble  plus  rare  dans  les  classes 
$ées  (Sonsino)  et,  d*après  fiourel-Roncière,  on  ne  le  rencontre 
mais  chez  les  marins. 

Parmi  les  symptômes  auxquels  donnent  lieu  la  Bilharzia  et  le  ver 

t  AVucberer,  le  plus  important  est  Thémato-chylnrie.  La  quantité 

I  sang  rendue  est  très  variable  ;  l'hématurie  se  présente  souvent 

us  une  forme  intermittente  ;  la  transformation  de  l'hématurie  en 

lylurie  est  due  sans  doute  à  l'altération  rapide  des  hématies  qui 

'Viennent  crénelées,  dentelées,  mûriformes  et  se  transforment  en 

tricas  granuleux  (Le  Roy  de  Méricourt  et  Layet).  La  présence  des 

atomes  détermine  en  général  des  douleurs  assez  vives  au  niveau 

s  reins,  et  il  n'est  pas  rare  de  voir  survenir  de  la  pyélite  ou  de 

ydronéphrose,  par  suite  du  rétrécissement  do  calibre  de  l'uretère. 

s  œufs  du  distome  constituent  souvent  le  noyau  de  graviers  uri- 

es,  ce  qui  semble  expliquer  la  fréquence  de  la  lithiase  urinaire  en 

ypte.  Dans  quelques  cas,  il  se  joint  à  ces  troubles  locaux  dos 


I  i  II  n*en  est  pas  de  même  de  l'hématofilaire.  D'après  les  recherclies  rê- 
ktes  de  P.  Manscn,  cet  entosoaire  subirait  des  phases  distinctes  :  l'animal 
alte  et  sexué  se  rencontre  dans  le  torrent  circulatoire  où  il  dépose  une 
inde  quantité  d'œufs;  ceux-ci  sont  absorbés  par  le  moustique  ordinaire, 
développent  en  partie  dans  son  tube  digestif  et  s'échappent  dans  Teau 
;  marais  ou  des  rivières  dans  lesquelles  le  moustique  vient  généralement 
onr.  De  là  ils  pénètrent  dans  le  corps  humain,  soit  à  travers  l'épi  derme» 
t  j»ar  ingestion  avec  les  eaux  potables. 

L.  et  T.  —  Path.  et  clin.  méd.  II.  —  50 


786  MALADIES  DES  REINS. 

symptômes  généraux  qui  font  ressembler  la  maladie  k  la  fic^re 
typhoïde  ou  à  la  septicémie.  Il  est  fréquent  aussi  de  voir  le  dbîon« 
coïncider  avec  la  lymphorrhagie  cutanée  et  les  diOéreotes  loaibi- 
tions  de  Téléphantiasis  ;  d*après  les  travaux  les  plus  récenK  C6 
accidents  reconnaîtraient  la  même  cause,  c'est-k-dire  laprdckv 
dans  le  sang  des  distomes  et  de  leurs  embryons.  Cette  opiflMR. 
émise  primitivement  par  Lewis  qui  considérait  rbématune  ei  U 
chylurie  comme  ne  constituant  qu'un  symptôme  de  laltéraitoQ L 
sang,  est  admise  actuellement  par  Sonsino,  P.  Mauson,  Boor^- 
Roucière,  JJaich,  etc. 

Il  est  probable  i{\ie  ces  parasites  sont  absorbés  sous  forme  d'sah 
ou  peut  être  de  larves  avec  Teau  senantà  la  boisson;  ile&t(U< 
prudent  de  ne  boire  que  de  l'eau  filtrée  dans  les  pays  w  * 
Bilharzia  et  rhématofilaire  sont  endémiques.  Comme  traiieoxs: 
curalif  on  a  conseillé  les  authelnûnthiques  ordinaires  :  la  terébra 
ibinc  dont  réiiminalion  se  fait  par  les  reins  a  été  spéciaieineDi  r- 
commandée,  mais  il  est  difficile  d'en  faire  absorber  des  quoub 
suffisantes  pour  tuer  les  parasites.  Harley  s'est  bien  trouvé  de  i&à- 
ploi  du  chloroforme.  Pour  prévenir  la  formation  des  gravieis Bri- 
ques ou  oxaliques,  on  aura  soin  de  prescrire  les  eaux  alcalise. 

Strongle  géant.  —  Le  strongle  géant  (Eustrongi/lus  9»:^  •* 
est  un  grand  nématoîde  qu'on  trouve  assez  fi-équemment  cài  i^ 
animaux,  et  surtout  les  carnivores,  mais  qui  est  fort  nre  àa 
riiomme. 

D'après  Davaine,  on  ne  doit  accepter  comme  autheoiigœs  q^ 
sept  observations,  et  Rosenstein  même  n'admet  qu*UQ  seul  fait  <^^''' 
tain  se  rapportant  au  spécimen  du  Collège  royal  des  chinu^^'u» 
de  Londres.  On  n'a  jamais  décrit  que  les  strongles  des  aoimani-  Ce 
sont  des  vers  rouges,  cylindriques,  amincis  à  leurs  deux  exutmit^< 
striés  dans  le  sens  longitudinal.  Le  mâle  peut  atteindre  josq^i 
40  centimètres  de  long  sur  4  et  6  millimètres  de  lai^e,  et  la  feiot.^. 
beagcoup  plus  longue,  mesure  jusqu'à  1  mètre  avec  une  iarg^^^ 
5  à  12  millimètres.  L'œuf  est  ovoïde  et  brunâtre,  à  enfel^r' 
épaisse,  semée  de  petits  trous  circulaires.  Les  symptômes  qK  ' 
strongle  détermine  par  sa  présence  dans  le  bassinet  où  oo  le  r^ 
contre  généralement,  sont  ceux  des  corps  étrangers  du  rein.  Up^-" 
vo({ue  de  la  pyélite,  parfois  aussi  de  la  néphrite  et  donne  liead;^ 
quelques  cas  à  une  tumeur  volumineuse,  appréciable  à  la  r^> 
lombaire.  En  même  temps  ou  observe  des  douleurs  de  rtio.  ^ 
riiématuric  avec  mélange  de  pus,  de  la  dysurie,  parfois  méaK  ^ 
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i  réieiilion  d'urine.  Le  rein  non  alTecté  subit  en  général  une 
y|)ertrophie  compensatrice.  On  a  confondu  plusienrs  fois  le  stron* 
le  avec  des  caillots  sanguins  ou  avec  des  lombrics  introduits  accl- 
etuellemenl  dans  les  voies  urinaires. 

Jlémoglobinurie  intermittente,  —  A  côté  de  riiématurie  iiiier- 
liiteiite  nous  dasowsinQUiiommrï hé nioglobinur le  intermittente 
\%ï  est  une  fausse  hématurie  et  qui,  dans  ces  dernières  années,  a 
particulièrement  attiré  Tatlenlion  des  palhologisles. 

Cette  singulière  maladie,  connue  encore  sous  le  nom  d*hémoglo- 
^iiiurie  périodique  (Licbtheini)ouà/rt9orp(Mesnetet]\lurri),  s'ob- 
erve  particulièrement  en  Angleterre  et  semble  avoir  avec  i*actiun 
lu  fix)id  des  rapports  extrêmement  étroits.  Subitement  et  sans 
|u*iiue  cause  autre  qu'un  refroidissement  marqué  semble  inter- 
enir,  le  malade  est  pris  rapidement  de  phénomènes  généraux: 
iè\re,  courbature,  angoisse  précordiale  et  épigastrique,  pâleur  et  re- 
roidissemenl  des  extrémités;  puis  les  urines  rendues  pendant  Taccès 
iréNenlent  une  coloration  rouge  vin  de  Bordeaux,  qui  passe  bientôt 
m  brun  (couleur  de  porto  ou  de  porter)  pour  disparaître  avec  les 
iliénomènes  fébriles  dès  que  le  repos  au  lit  et  les  boissons  chaudes 
>iil  ramené  le  calme.  Les  accidents  reparaissent  ensuite  dans  le 
nOnie  ordre,  pour  peu  que  le  malade  ait  subi  de  nouveau,  et  d*une 
«u  on  inopinée,  l'action  du  froid. 

L'éiat  des  urines,  qui  constitue  le  syndrome  dominant  de  rafTeclion, 
I  ('té  l'objet  de  recherches  multipliées;  tout  le  monde  est  aujour- 
liiui  d'accord  pour  reconnaître  que  la  coloration  rouge  ou  bru- 
lAtre  est  due  à  la  présence  de  l'hémoglobine  dissoute  (l'examen 
IHfCtniscopique  le  prouve).  On  ne  trouve  dans  le  liquide  urinaire 
li  globules  rouges,  ni  débris  d'hématies;  le  dépôt  sédimenteux  est 
eprësenté  par  des  cylindres  et  des  granulations  d'hématine;  o» 
rouve  enûn  une  quantité  d'albumine  proportionnelle  à  celle  du 
Mgment. 

On  n'est  point  encore  Hxé  sur  la  nature  des  altérations  sanguines 
|ut  prédisposent  ^  une  semblable  affection,  bien  que  Murri  ait 
idniis»  une  altération  spéciale  des  globules  du  sang,  encore  moins 
or  le  mécanisme  qui  préside  à  cette  bémoglobinurîe,  bien  qu'elle 
il  évidemment  un  point  de  départ  bématique,  c'est-à-dire  une 
léinato-gtobinhémie  (Lichtheim  et  Murri).  Ce  dernier  fait  suffit  è 
ILtioguer  rhémogloÙnurie  paroxystique  de  Thémoglobinurie  qui 
lient  compliquer  parfois  certaines  affections  chroniques  du  rein  ou 
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quelques  pyrexies,  et  qui  provient  quant  à  elle  de  la  foute  de  qoé- 
ques  globules  sauguins  parvenus  par  diapédèse  dans  la  capsule  à 
Bowinan,  ou  les  tubuli  coutorii. 

L'hémoglobinurie  paroxystique  résiste  en  général  aux  pr'mdpab 
actions  médicamenteuses:  seuls  le  sulfate  de  quinine  oulesmerni* 
riaux  (Murri)  auraient  donné  quelques  succès;  ce  qui  semUen'^ 
conGrmer  l'influence  pathogénique  accordée  à  rimpaludisuie  p: 
Corre,  et  à  la  syphilis  par  Murri. 

filLHARZ.  Zeits.  fur  wisscnchr.  Zoologie,  t.  IV,  et  Wicn.  med.  WotcheBsch.,  ^- 
G,iiE3iNG2R.  Archiv  f.  Heilk.,  1856.  —  Harlby.  Endémie  haematuru  of  tV»«Ci, 
Good-Hope  (Med.-chiiv  Trans.,  1804,  t.  XLVU,  XLVIU,  LU).  —  Wlcoereil^  - 
hematuria  no  Bi^azil  (Gaz.  med.  de  Babia,  1869,  el  Arcti.  de  méd.  nar.,  1870.  i  XL:  - 
GrbvaUX.  De  l'hëmaturie  chyleuso  ou  graisseuse  des  pays  chauds,  ih.  de  Pin^^"^'- 
—Lewis.  Bril.  med.  Journ.,  1870,  et  The  patliolog.  significaace  of  nenuUt^c  H«  • 
tozoa  (Lancet,  1875.)  —  P.  Uanson.  Obs.  on  Lymph-scrolum   ani   allied  4.«.- 
(Mcd.  Times  and  Gaz.,  1875).  —  Le  Roy  dk  MinicoURr  et  L\tet.  Réaoioa  d'^- 
rice,  io  Dict..  encycl.  des  se.  méd..  1876.  —  ScNSUfO.  La  Biiharza  hcmatobia  '*• 
rôle  palliogënique  en  Egypte  (Arch.  gën.  de  mëd.,  1876).  -  Du  même.  So^ii«3- 
zoi,  etc.    Le  Caire,  1877.  —  Davaine.   Trailé   des  cntozoaires.  S*  édit,  V^u 
BOUREL-RONGIÈRB.    L'hëmatozoaire  hëmaloïde   de  l'homme  (Arich.   de  wèL  l. 
1878).  —  HATCH.Bilharzia  hematobia  (BriL  med.  Joutn.,  1878). 

Héinoglobintirie  paroxystique.  —  W.  Legg.  Barth.  Hosp.  Reports,  1874.  —  K\ii 
]\ev.  mens.  mëd.  et  chir.  1880.  —  Lichtheiii.  Leipzig,  1878.  ->  llURRi.  Boloç^.  ' 
—  R.  LÉPl.NB.  Compt.  rend,  de  la  Soe.  biologie,  1888.  —  Misnst.  De  H^-  • 
binurie  paroxystique  ou  à  frigore  (Bull.  Acad.  mëd.,  1881).  —  DRETFts-l>!- 
Revue  tu  Gaz.  hebd.,  1881,  n»  16.—  J.  Boas.  Dissertation.  Halle  1881.  —  St<- 
Deulsch.  med.  Wochenschrift,  18â2.  —  Du  Cazal.  Soc.  mëd.  des  hdpiUux.  !■»> 


LITHIASE  URINAUŒ.  —  COUQUE  NEPHRETIQUE. 

Sous  le  nom  de  lithiase  arinaire  nous  étudierons  les  concret 
ou  calculs  qui  se  forment  dans  les  voies  urinaires  aux  dépe» 
substances  qui  sont  normalement  contenues  dans  Turioe  ou  qui  ' 
s*y  trouvent  qu'accidentellement  et  àt  Tétat  pathologique.  Noiisa\ 
vu  déjà  que  ces  dépôts,  lorsqu'ils  se  forment  dans  les  caaalîcB. 
du  rein,  portent  le  nom  d'infarctus  uratiques  ou  tubulaire%  ;  ^ 
n'aurons  donc  à  étudier  ici  que  les  concrétions  qui  occupent  les  a  • 
et  plus  souvent  le  bassinet,  et  qui  sont  d'ailleurs  les  plus  comokii: 

Connus  d'Hippocrale,  qui  en  parle  plusieurs  foisd'uoe  foçoa: 
explicite,  les  calculs  urinaires  ont  été  bien  décrits  par  Galîen  et 
Arétée.  La  lithiase  urinaire  fut  de  même  bien  étudiée,  au  p^^ 
vue  clinique,  par  Sydenham,  Hoffmann,  Van  Swieten,  Boerltf 
Plus  tard,  la  connaissance  de  la  composition  chimique  des  c^ . 
permit  à  la  thérapeutique  d'entrer  dans  une  voie  nouvelle  ce  ». 
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iprès  la  découverte,  par  Scheele,  de  Tacide  urique  (1776)  cl  les 
travaux  de  Bergmann,  Wollasion,  Fourcroy  et  Vauqueliiiy  Marcet, 
Prout,  etc.  Enfin,  les  recherches  de  Civialc  et  de  Rayer,  en  con- 
ririnani  les  données  anciennes,  ont  définitifement  établi  Thistoire 
ie  la  lithiase  urinaire. 

ËTiOLOGiE.  Pathogênie.  —  Les  cftlculs  et  la  gravelle  urinaire 
e  rencontrent  à  tout  dge;  ils  sont  communs  chez  Tenfant  (Civiale); 
m  a  même  .signalé  des  calculs  d'acide  urique  chez  le  fœtus.  Les 
ccherches  de  Willis,  lleusinger,  lloberts  ont  confirmé  les  résultats 
iuxqoels  était  arrivé  Civiaîe,  et  ont  démontré  qu'après  l'enfance, 
Ytait  pendant  la  vieillesse,  entre  50  et  60  ans,  que  Ton  rcncon- 
rait  le  plus  souvent  la  gravelle.  Le  sexe  a  également  une  influence 
fiarquée  :  les  hommes  sont  atteints  plus  fréquemment  que  les  fem* 
les,  dans  la  proportion  de  3  à  1  environ, 
(k^riains  climats  semblent  favoriser  la  production  de  la  lithiase 
rtnaire,  qui  est  beaucoup  plus  fréquente  en  Angleterre  et  en 
lollande,  par  exemple,  qu'en  France,  en  Allemagne  ou  dans  le 
Danemark;  certaines  localités  jouissent  môme  à  ce  point  de  vue  d*un 
icheux  privilège,  fait  bien  démontré  pour  TAngletcrre,  pour  l'Alle- 
i9gne  et  aussi  pour  Tlnde  angiaisit*.  Il  est  probable  que  dans  ces 
is  il  faut  tenir  compte,  non  seulement  des  conditions  climatéri- 
lies  ou  météoriques,  mais  aussi  de  la  nature  du  sol,  de  la  compo- 
lion  des  eaux  potables,  du  genre  de  vie  et  de  Talimentalion,  etc., 
»utes  conditions  qui  n*ont  pas  été  suflisamment  mises  en  lumière 
isqu'à  présent  dans  les  slalbliques. 

Le  genre  de  vie  a  une  influence  incontestable;  la  vie  sédentaire, 

u*  nourriture  trop  fortement  azotée  avec  un  exercice  musculaire 

suffisant  ou  des  fonctions  cutanéei  peu  actives,  favorisent  ^  la  fois 

production  de  la  goutte  et  celle  de  la  lithiase  urinaire.  Récemment 

core,  A.  Uobiu  trouvait  des  concrétions  d'acide  urique  et  d'oxalate 

cliaux  chez  une  enfant  de  dix- sept  mois  trop  fortement  nourrie; 

régime  plus  sévère  fit  disparaître  tous  les  accidents.  L'usage 
crlusif  des  aliments  végétaux  a  été  également  considéré  comme  dé- 
orablc  (Magendie). 

L»*iiifluencc  de  ïhérédité  est  bien  établie  pour  la  gravelle  uriqae, 
i  constitue  le  groupe  le  plus  important  dans  Thistolre  de  la  li- 
ase  arinairc.  Les  parents  transmettent  aux  enfants  une  prédispo- 
on  ou  diathèsc  qui  se  traduit  tantôt  par  la  goutte  articulaire 
•y.  Goutte)  ou  la  gravelle  urique,  tantôt  par  des  névroses,  mi* 
âocy  asthme,  ou  des  éruptions  cutanées  telles  que  le  psoriasis  :  co 
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qui  est  héréditaire,  c*est  donc  la  diathèse  arique  et  non  U  khsi 
urinairo. 

Le  mode  de  furmaiion  des  concrétions  urinaires  esl  encore  f  -^ 
obscur.  La  (liéorio  du  catarrhe  lilhogène  de  Ikleckel,  d*a])r^  i)- 
quelle  un  catarrhe  spécifique  serait  le  point  de  départ  d'us  â^i 
de  mucus  oxalique  avec  transformation  secondaire  en  acide  Dri:G^. 
urates  et  phosphates,  ne  fait  que  reculer  la  diflîcuit^*  sans  b  rr**  • 
dre,  puisqu'il  reste  à  expliquer  ce  catarrhe  spécifique.  l^'i\^^ 
Scherer,  les  concrétions  urinaires  sont  dues  au  déTeloppement  d  \-- 
fermentation  acide  ou  alcaline  semblable  à  celle  qu'on  voit  se  p 
duire  dans  de  Turinc  exposée  à  l'air  libre  ;  la  fermentation  ;  i  V 
transforme  les  matières  cxlractives  en  acide  lactique  qui  r!.>^ 
l'acide  uriquc  de  ses  combinaisons  et  le  fait  se  déposer;  dansJâ  kr- 
mentation  alcaline,  l'ammoniaque  provenant  de  Turée  transfonnéf  tc 
carbonate  d'annuoniaque  se  combine  avec  l'acide  urique  et  )e{i*- 
phate  de  magnésie;  les  calculs  mixtes  sont  dus  à  des  alternâmes  è 
fermentation  acide  et  alcaline.  Cette  théorie  ne  rend  pas  a)lnfH^(& 
/a  fermentation  des  calculs  d'oxalate  de  chaux.  La  gravdle  pbofba- 
tique  se  rattache  presque  toujours  à  l'existence  d'uu  catarrhe  f^r^' 
ou  d'une  névrose  (hystérie,  hypoclionrlrie),  qui,  rendant  lesirnies 
neutres  ou  légèrement  alcalines,  favorise  la  précipitation  des  pb^ 
pliâtes  terreux. 

Anatomie  pathologique.  —  Suivant  leur  grosseur  et  leot  >iret- 
ture  les  concrétions  urinaires  ont  été  divisées  en  sable,  grâr^^'f  ^> 
calculs.  Les  graviers  ont  le  volume  d'un  grain  de  sable  &o:k$^^' 
culs  peuvent  atteindre  le  volume  d'un  œuf  de  pigeon  oa  êepooh 
et  entre  eux  on  trouve  tous  les  intermédiaires.  La  forme  de» calnib 
est  aiTondie,  cylindrique,  ramifiée,  etc.,  leur  surface  est  rogneo^'. 
leur  densité  très  grande  et  leur  dureté  considérable.  Ces  diOertnis 
caractères  varient  d'ailleurs  avec  la  composition  chimique  ds 
calcul. 

Dans  les  deux  tiers  des  cas  les  concrétions  rénales  soot  formel 
iVacide  urique  ou  d'urates  (Prout)  ;  sur  120  calculs  composai '^ 
collection  d'University  Collège,  Harley  en  a  trouvé  huit  coin|»^^ 
d'acide  urique  :  ces  calculs,  très  durs  et  très  denses,  offrent  doc 
coloration  jaune  ou  rouge  brun  et  présentent  souvent  une  dispositici 
arborescenteqne  l'on  a  comparée  à  celle  du  corail.  Lorsque  le  de» 
est  uniquement  formé  d'acide  urique,  sa  substance  est  homo^^^ 
si,  au  contraire,  il  renferme  d'autres  substances^  comme  ïou^^ 
de  chaux,  l'uratc  d'ammoniaque  ou  un  phosphate  terreux,  il  P^^ 
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ente  une  disposiiion  straliGée:  le  noyau  est  le  plus  souvent  formé 
l  acide  urique. 

Les  calculs  d*oxalate  de  chaux^  beaucoup  moins  fréquents  que 
es  précédents,  ont  une  coloration  brune  ou  noirâtre,  due  à  la  pré- 
;eiice  du  pigment  nrinaire  ;  ils  sont  le  plus  souvent  petits,  arrondis 
)ii  ovalaires,  à  surface  rugueuse  et  mûriforme:  il  est  rare  que 
i*oxa1ate  calcaire  existe  seul  dans  un  calcul  ;  le  plus  souvent  il  est  uni 
!i  Tacide  nrique.  I/Cs  calculs  dephosphate  ammoniaco-magnérien 
c^t  do  phosphate  de  chatix  sont  blanchâtres,  friables  et  de  faible 
rionsilé;  on  les  rencontre  rarement,  sauf  à  Tétat  de  gravelle  phos- 
phatique  liée  à  Texistence  d'un  catarrhe  des  voies  urinaires. 

La  cystine  donne  parfois  lien  à  la  gravelle  ou  à  des  calculs  (Sé- 
c^alas,  Proul,  Civiale,  etc.)  ;  les  calculs  de  cystine  sont  d'un  jaune 
pâle  à  surface  unie  on  vcrruqueuse;  ils  se  dissolvent  facilement 
dans  l'ammoniaque,  la  potasse  caustique,  les  acides  chlorhydrique  et 
oxalique.  La  cystine  extraite  pour  la  première  fois  d'un  calcul  par 
^Vollaston,  en  1805,  est  une  substance  très  riche  en  soufre,  qui  cris- 
tallise sous  forme  de  paillettes  minces  hexagonales  très  caractéristi- 
ques; elle  brûle  en  donnant  naissance  à  une  flamme  bleue  verdâtre 
et  en  répandant  une  odeur  nauséabonde.  La  xanthine  donne  beau- 
coup plus  rarement  lieu  à  des  calculs  qui  offrent  une  coloration 
jaune  brun,  une  surface  lisse,  une  structure  granuleuse  et  une  du- 
reté considérable  (Langenbech);  contrairement  à  la  cystine,  elle  brûle 
sans  odeur,  ou  donne  un  léger  parfum  d  eglantine.  Ord  a  présenté 
récemment  à  la  Société  pathologique  de  Londres  un  calcul  urinaire, 
posant  40  grammes,  constitué  presque  exclusivement  par  de  Vin- 
difjo  ;  ce  calcul  provenait  du  rein  droit  d'une  femme  ayant  succombr 
à  un  sarcome  à  cellules  rondes  du  rein  ;  dans  le  rein  gauche  se 
trouvaient  des  calculs  de  carbonate  et  de  phosphate  de  chaux  sans 
trace  d*indigo. 

Les  calculs  peuvent  séjourner  longtemps  dans  les  bassinets  sans 
donner  lieu  à  aucune  altération  du  rein  ou  des  voies  urinaires,  mais 
le  plus  souvent  ils  provoquent  rinflammation  des  conduits  excré- 
teurs de  l'urine  (pyélite),  l'hydronéphrose,  la  néphrite  scléreuseou 
la  néphrite  suppnrative. 

Description.  Colique  néphrétique.  —  La  lithiase  urinaire,  au 
point  de  vue  de  la  sympiomatologie,  se  comporte  absolument  comme 
la  lithiase  biliaire.  Des  calculs,  parfois  volumineux,  ont  été  rencon- 
trés dans  les  reins  de  malades  qui  pendant  leur  vie  n'avaient  pré- 
senté aucun  symptôme  bien  manifeste  de  la  lithiase  urinaire.  Dans 
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d*aulrescas,  les  calculs  déterminent  soit  une  pyélite,  soit  nue  lndn>- 
néphrose,  qai  masquent  leurs  signes  propres  et  empècbeotàk> 
reconnaître.  Lorsque  les  concrétions  ne  sont  pas  suffisammeoi  petha 
pour  passer  librement  dans  l'uretère,  elles  donnent  Heu  le  plassoa^ 
vent  à  un  ensemble  de  symptômes  spéciaux  qu'on  désigne  sons  k 
nom  de  colique  néphrétique. 

L*accès  de  colique  néphrétique  est  assez  souvent  précédé  di^f 
période,  variant  de  quelques  jours  à  plusieurs  mois,  pendant  b- 
quelle  le  malade  éprouve  une  sensation  de  pesanteur  à  la  régioa  bur 
baire,  parfois  même  une  douleur  obtuse  et  persistante  (1)  ;  d'amra 
fois  l'accès  éclate  brusquement  à  la  suite  de  secousses  coiporeib, 
d'ingestion  de  liquides  diurétiques,  etc.  La  douleur  esl  extrêmeo^it 
violente,  pongitive,  déchirante  ou  constrictive  ;  le  plus  sonveoi  fk 
est  unilatérale.  Elle  s'irradie  en  suivant  les  uretères  vers  la  ^téi, 
l'urèthre,  le  testicule,  qui  est  fortement  rétracté,  la  caisse  et  k 
membre  inférieur  ;  elle  est  augmentée  par  la  pression,  l'action  de  se 
courber,  la  toux,  le  décubitus  la(éral,  etc. ,  et  rinfortuné  paiient, 
torturé  par  une  affreuse  douleur,  se  roule  et  s'agite,  se  couikoiei 
deux  pour  diminuer  ses  souffrances  ;  le  visage  est  pâle  et  délaii,  k 
pools  lent  et  petit,  les  extrémités  froides,  et,  si  l'acxès  est  violetf,» 
peut  voir  survenir  des  nad^es,  des  vomissements  avec  constijaûoa 
et  ballonnement  du  venti*e,  parfois  même  des  troubles  de  rioMna- 
tion  générale  et  des  convulsions.  En  même  temps  le  malade  éproste 
des  étreintes  très  pénibles  et  rend  à  grand'peine  quelques  gooa<> 
d'une  urine  trouble,  très  dense,  contenant  des  urates  en  oofaUe 
proportion,  des  caillots  de  fibrine  et  du  sang.  L'auurie  parfinéaie 
être  absolue  (Van  Swieten,  Tenneson,  Yerneuil).  La  colique  nêçhcé- 
tique  est  apyrétique. 

L'accès  de  colique  néphrétique  présente  en  général  daahienii- 
tives  d'exacerbalions  et  de  rémissions  pendant  lesquelles  le  tsabài 
n'éprouve  qu'une  douleur  sourde  et  contnsivc  dans  le  flaac  ei  b 
région  lombaire.  Après  avoir  duré  de  quelques  heures  à  pli&inin 
jours  avec  les  mêmes  caractères  et  la  même  intensité,  la  coliqi»' 
néphrétique  cesse  brusquement  par  l'arrivée  du  gravier  ou  da  ci- 
cul  dans  la  vessie.  Lorsque  l'attaque  est  terminée,  de  l'urine  trooii^ 

(1)  Owen  Ress  a  prétendu  que  cliez  les  malndes  disposés  à  h  lit^i-^ 
urinairc  on  pouvait  trouver  avant  toute  espèce  de  signe  caractcrisliqn^.  >■'>' 
coloration  brune  des  urines  par  action  de  la  teinture  de  noix  de  g^«  r^ 
révélerait  la  présence  en  excès  des  matières  extractivcs.  (Vot.  plosicr. 
p.  792.) 
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;t  chargée  de  mucosités  est  rcjetée  en  assez  grande  abondance  ;  au 
jout  de  quelques  jours  l'urine  redevient  claire  et  limpide.  La  cessa- 
ion  de  Fattaque  s*accoinpagne  toujours  d'un  état  de  bien-être  con- 
ûdérable. 

Les  choses  ne  se  passent  pas  toujours  d'une  Taçon  aussi  simple, 
Il  pendant  l'accès  lui-même  il  peut  se  produire  une  série  de  corn- 
>lications  compromettant  directement  l'existence.  Telles  sont  :  la 
ivncope  qui  est  le  fait  d'une  irritation  prolongée  des  plexus  nerveux 
ibdominaux,  l'urémie  par  insuffisance  nrinaire  et  les  perforations 
lu  bassinet  ou  de  l'uretère  par  le  calcul  arrêté  dans  son  chemine- 
iient.  Plus  tard;  outre  les  accidents  de  pyélite  et  d'hydronéphrose 
]uc  l'on  voit  si  fréquemment  survenir  à  la  suite  des  coliques  néphré- 
iqucs,  il  peut  surgir  encore  d'autres  complications  dont  la  plus 
;rave  est  l'anuric  complète  ou  relative  qui  reconnaît  pour  cause  Tob- 
;lruction  plus  ou  moins  étendue  des  tubuli  par  le  sable  urinaire 
Jaccoud)  et  qui  donne  souvent  naissance  aux  accidents  si  graves  de 
urémie.  Dans  un  grand  nombre  de  cas^  le  calcul,  après  avoir  che- 
niné  dans  l'uretère»  s'arrête  dans  la  vessie  et  devient  le  noyau  d'un 
:alcul  vésical. 

I^  guérison  est  assez  fréquente,  mais  il  est  rare  qu'elle  s'observe 
iprès  une  seule  attaque  :  ordinairement  la  colique  népbrétiqne  re- 
larail  après  un  intervalle  de  temps  plus  ou  moins  long,  ])ouvant 
iller  jusqu'à  douze  ou  quinze  ans.  Il  est  rare  d'obsener  plus  de 
leux  attaques  par  an. 

Diagnostic  Tronostic.  —  Le  diagnostic  de  -la  lithiase  uri- 
laire,  sauf  les  cas  de  colique  néphrétique  franche  et  d'expulsion 
lu  calcul  par  les  urines,  présente  toujours  certaines  difficultés.  En 
lehors  même  des  cas  où  les  concrétions  se  forment  dans  les  calices 
t  le  baf!>siuet  sans  donner  lieu  h  aucun  signe  apparent,  il  en  est 
['autres  qui  se  présentent  avec  des  allures  insidieuses  qui  rendent 
e  diagnostic  fort  obscur.  L'examen  de  l'urine  doit  alors  être  fait 
\ecle  plus  grand  soin.  D'après  Owen  Hces,  un  excellent  moyen 
le  déconvrir  les  concrétions  qui  existent  à  Tétat  pour  ainsi  dire 
jlcnt  dans  le  rein,  serait  de  verser  goutte  à  goutte  dans  l'urine  de 
1  teinture  de  noix  de  galle  :  lors<|u'il  existe  des  caiculs,  il  se  forme 
10  léger  nuage  brun  dû  aux  matières  extractivrs  (!ont  la  présence 
si  toujours  rindice  d'une  irritation  du  rein.  Dans  les  cas  plus  Iran* 
liés,  l'urine  contient  des  cristaut  d'acide  urique  ou  de  sels  en  abon* 
ance,  des  globules  sanguins,  ou  même  de  petits  caillots  bémorrha- 
iques. 
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Los  symptômes  de  la  colique  néphrétique  soot  générakmnit^rt- 
samment  tranchés  pour  ne  laisser  place  à  aocon  doute. 

La  péritonite,  qui  peut  donner  lieu  à  la  même  alténtk»  li  ^ 
traits,  aux  vomissements^  etc.,  se  distingue  de  la  coliqne  néphr- 
tique  par  la  généralisation  de  la  douleur  à  tout  Tabdomen,  la  à*^  r- 
mation  dti  ventre,  l'absence  dirradiations  vers  la  caisse  oq  le tr^J 
cule,  la  fièvre  vive  qui  raccompagne  ;  la  colique  néphrétiip  «^ 
au  contraire  presque  toujours  apyrétiqne. 

La  névralgie  iléo-lombaire  peut  simuler  les  douleurs  qui  tnhs- 
fent  la  migration  des  graviers  urinatres;  Texistence  des  p^ir* 
douloureux  névralgiques,  l'alisence  de  troubles  de  la  nûrti^  m 
Taltération  de  Tunnc  permettent  en  général  de  distinguer  cr$  di- 
verses affections. 

Le  pronostic  de  la  lithiase  urinaire  est  tonjoars  sérieux» non  "^^ 
lement  à  cause  des  douleurs  atroces  auxquelles  elle  donne  lifo,  ir:*^ 
aussi  parce  qu'elle  amène  parfois  des  accidents  mortels. 

Ses  conséquences  directes:  la  néphropyéllte,  l'hydronépkn)*?.  ' 
néphrite  suppurée,  les  calculs  de  la  vessie,  sont  Clément  Wt 
graves.  Les  chances  défavorables  de  la  lithiase  rénale  sont  dt»- 
nuées  par  ce  fait  que  raiïection  est  généralement  unilatîtslf  n 
qu'il  se  produit  une  hypertrophie  compensatrice  de  Tantirr^') 
L'importance  du  pronostic  dépend  alors  de  l'intégrité  imry'-Tf 
du  rein. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  la  lithiase  onnaire  repose  c<>^ 
plètement  sur  son  diagnostic  chimique.  Dans  la  lithiase  K'rif, 
urique  ou  oxalique,  on  prescrira  tout  d*abord  au  malade  bo  répmf 
approprié  :  on  coaseillera  l'exercice  au  grand  aîr,  ane  aliffieQuVK.n 
peu  azotée,  l'emploi  restreint  des  liqueurs  alcoolisées  oo  eiciUDte<^ 
comme  le  thé,  le  café;  on  veillera  an  fonctionnement  régolierdeia 
peau,  etc.  Pour  agir  sur  les  concrétions  elles-ménies,  etpoarprf- 
venir  leur  accroissement  ou  leur  réapparition  quand  elles  oot^/ 
éliminées,  on  aura  recours  aux  eaux  alcalines  (Vicliy,  Vais,  Car<^ 
bad,  eic),  au  carbonate  de  lithine,  au  phosphate  basique  de  ^^ 
{Heller).  On  pourra  s'adresser  aussi  aux  propriétés  fortement  diu- 
rétiques de  sources  de  Contrexéville;  ces  eaux  opèrent  un  laTafe<i> 
rein  des  plus  salutaires  et  favorisent  incontestablement  l'eipab* 
des  calculs.  Les  eaux  d'Evian,  tout  en  étant  moins  actives,  agtsH^^ 
à  peu  près  dans  le  même  sens. 

Dans  la  gravelle  phosphatique  on  peut,  avec  les  aotenn  ai^ 
employer  l'acide  chlorhydrique  à  la  dose  de  cinq  à  dix  goQtttï* 
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/acide  benzoîqop,  qui  est  éliminé  |>ar  les  urines  sous  forme  d*aride 
lippurique,  a  été  également  préconisé,  mais  il  ne  semble  pas  qu'il 
it  donné  des  résultats  aussi  heureux  qu'on  l'avait  espéré.  1/acide 
arbonique  a  été  considéré  par  Heller  comme  le  seul  dissolvant  des 
oncrétions  rénales  et  a  été  preSiCrit  par  lui  sous  forme  d'eanx  ga- 
euses  ou  d'acide  lartrique  et  citrique.  Les  eaux  alcalines  sont  encore 
idiquées  ici  à  cause  de  leur  action  évidente  sur  le  calarrhe  des 
nies  urinaires,  qui  est  la  cause  ordinaire  de  la  gravelle  phospha*- 
qne.  On  emploiera  les  sources  faiblement  minéralisées  de  Vais, 
oi)f;ues,  etc.  Les  eaux  de  Vittel  etdeCapvcrn  modifient  avanta- 
pusement  l'état  de  la  muqueuse  de  la  vessie  et  des  uretères;  enfin 
n  retirera  aussi  des  avantages  d'une  cure  à  Contrexévillc  ou  à  Evian. 
La  colique  néphrétique  offre  des  indications  spéciales.  Chez  les 
idividus  forts  et  vigoureux,  une  saignée  locale  donne  souvent  de 
)ns  résultats.  Mais  c'est  surtout  aux  préparations  opiacées  à  haute 
)se^  au  chloral,  aux  inhalations  de  chloroforme,  aux  injections 
Kis-cutanées  de  morphine,  qu'il  convient  d'avoir  recours  pour 
ilrner  la  douleur;  les  grands  bains  chauds  et  prolongés  ont  égale- 
ent  une  eflRcacité  incontestable.  Pour  favoriser  en  même  temps 
expulsion  des  calculs  on  cherchera  à  provoquer  une  diurèse  abon- 
inte  au  moyen  de  l'eau  de  Seltz  ou  du  lait.  Il  ne  faut  pas  oublier 
ifjn  que,  pendant  leurs  crises,  les  malades  sont  tourmentés  par  des 
lusées  très  pénibles  ou  môme  par  des  vomissements.  Ceux-ci  seront 
antageusement  combattus  par  les  boissons  acidulés  gazeuses  ou 
icécs  :  soda-watter>  potion  de  Rivière,  Champagne  frappé. 

t^LE.  Traité  do  l'afTcction  calculeusc.  —  Wil.LlS.  Urinary  DUeascs  ami  tlic'r  trcat- 
leiit.  London,  1S3S.  —  Meckel.  llicroj^eologio  ,  iS5C. —  Hkllku.  Die  llornocon- 
rtiionon,  etc.  Wicn,  ISOO.  —  UivLiiB.  De  i'&clion  des  alcalins  dans  le  Iraitemont  des 
,il  iils  biliaires  el  vë^icaiix.  Paris,  1857.  —  Jaccouo.  Cliiiiquo  mtSd.  de  L.ariboisicro, 
Hli.  —  Desnos.  Art.  Grarello,  in  Nouv.  Dicl.  do  iiicd.  et  de  cliirurg.  pral.,  187i.  — 
\«f.  GcE.  Med.*chir.  Trans.,  1S74.  -^  Hutchivson.  On  sapf«ression  of  Urine  as  9 
>Mi«oquenca  of  rénal  Calculus  (The  Lancct,  i87i).  —  DUM%S.  Union  médicale,  1874. 
-  <i\vEM  Rees.  Obscure  cases  of  calciilous  disea^es  of  Ihe  Kidtiey  (Urit.  me  1.  Journal, 
S7<>i.  -^Ord.  Rcnjl  Calrultts  contaiiiln^  indigo  (Tran«.  of  tiic  patliological  Society, 
Mjrctt  1878).  ~  Du  HEUR.  Rénal  Calculus  of  mîxed  Carbonate  and  Pliospliale  of 
n«'  ^'od.  1<K..  7  may  1878).  »  A.  RoDlN.  Journal  de  thérapeutique,  i878.  — 
CNNKSOX.  Anurie  calculouse  (Soc.  mdd.  des  hdp.,  ff^vricr  el  novembre  1879). 

PVÉLITE.  —  PYÉLO-NÊPHRITE. 

La  py élite  est  rinOamniation  aiguë  ou  chronique  de  la  muqueuse 
bassinets  et  des  calices. 
La  pyélite  est  connue  depuis  longtemps;  c*cst9i  elle  qo*il  faut 
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assurément  rapporter  un  certain  nombre  des  cas  qu*on  irooTC  èkntv 
dans  les  anciens  auteurs  sous  le  nom  de  néphrite  sapparatire;B»;r. 
le  premier,  a  séparé  nettement  ces  deux  affections. 

ÉTIOLOGIE.  —  La  pyélite  est  une  afrection  de  tont  à^  ptos  [lé- 
quente  cependant  chez  le  vieillard  et  chez  l'adulte,  pins  firéqiMiie 
aussi  chez  Thomme  que  chez  la  femme  (Rosenstein). 

Les  causes  de  la  pyélite  sont  locales  ou  générales.  Parmi  les  lu- 
mières, qui  sont  de  beaucoup  les  plus  communes,  il  fantdtcfn 
première  ligne  la  lithiase  urinaire  :  les  concrétions  urioaires  f« 
leur  nombre  ou  par  leur  volume,  deviennent  une  cause  d'înitaii'i^ 
intense  pour  la  muqueuse  des  calices  et  des  bassinets,  proToqBfDîs 
suppuration  et  amènent  parfois  sa  perforation.  Il  faal  noter  ce^n- 
dant  qne  la  pyélite  n*est  pas  une  conséquence  obligée  de  h  liil^; 
des  calculs  volumineux  peuvent  séjourner  longtemps  dans  le  basùKi 
sans  amener  de  lésions  phlegmasiques.  Les  corps  étrange»  de  u^h 
nature,  agissant  comme  les  graviers  urinaires,  tels  que  les  k\$te 
à  échinocoques,  peuvent  devenir  le  |)oiiit  de  départ  d*ane  pvélite: 
A.  Ollivier  a  décrit,  sous  le  nom  de  pyélo  néphrite  hématQ-li^n- 
neuse,  Tinflammation  de  la  muqueuse  due  aux  caillots  bémorrba- 
giqucs  et  fibrineux  qu'on  trouve  parfois  dans  les  reins  dont  k^  ar- 
tères émulgentes  ont  subi  la  dégénérescence  atbéromateuse.  l^  f^ 
probable  que  le  traumatisme,  qui  donne  parfois  lieu  à  despçéikeà, 
agit  aussi  par  l'intermédiaire  de  caillots  sanguins. 

L'inflammaiion  de  la  muqueuse  survient  parfois  à  la  soîie  de  U 
stagnation  de  Turine  et  de  sa  décomposition  auimoiiiacile,  qae 
Tobslacle  soit*un  corps  étranger  ou  qu'il  siège  daas  les  u/eièf»,  iJ 
vessie,  la  prostate  ou  Turèthrc.  Les  suppurations  da  reîB  se  com- 
muniquent fi^équcmment  à  la  muqueuse  du  bassinet  Knfin,  cerlwb 
médicaments  que  nous  avons  déjà  vus  atteindre  les  épitliéiiams  àâ 
rein  ont  une  action  beaucoup  plus  intense  sur  la  muqueuse  des  voies 
urinaires  :  ce  sont  la  térébentliinc,  le  copabu,  le  cubèbe  et  sgrtoji 
les  caniharidcs. 

La  pyélite  est  parfois  liée  à  la  grossesse,  probablement  par  b 
pression  qne  Tulcrus  gravide  exerce  sur  les  uretères. 

Les  maladies  générales  qui  peu \ eut  lui  donner  naissance 
sont  :  le  typhus,  qui  détermine  toujours  la  forme  catarrhalc,  la  scar- 
latine, la  rougeole.  Le  choléra,  les  maladies  infectieuses,  la  pyir 
hernie,  les  scai latines  et  Its  \ariolos  graves  s*accompagneot  dt\i 
forme  diphthéritique. 

La  pyélite  peut  être  primitive  et  spontanée;  elle  se  dérelop* 
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lors  sous  des  influences  inconnues  et  sans  cause  exlérieure  appré- 
iable,  mais  le  fait  est  rare.  D'après  Rosenstein,  la  pyélile  primitive 
st  relativement  fréquente  à  Groningue,  ce  qu'il  atiribue  au  climat 
luraide  de  la  ville. 

ANATOMiE  PATIIOLOGIQDE.  —  La  pyèHte  se  présente  sous  deux 
jrmes  distinctes,  la  forme  catarrkale  et  la  forme  membraneuse 
•u  diphthéritique. 

Dans  la  forme  catarrhale  ou  supporative  légère^  la  moqueuse^ 
|ui  a  perdu  son  revêtement  épithélial,  est  recouverte  de  mucosités. 
»i  rinllammatlon  est  plus  intense,  la  muqueuse  offre  une  colora- 
ion  d'un  i*ouge  foncé  avec  turgescence  très  marquée  des  capillaires 
t  infiltration  du  tissu  cellulaire  sous-muqucux  ;  en  même  temps 
»ti  observe  des  ulcérations  superficielles  recouvertes  d'un  mélange 
le  mucus,  de  pus  et  de  sang. 

Dans  les  cas  chroniques,  ceux  qu'on  est  le  plus  souvent  9i  même 
l'observer,  la  nmqueuse  est  épaissie  et  inégale,  avec  infiltration  du 
issu  sous-muqueux;  elle  offre  non  plus  une  hyperhémie  généra- 
isée,  mais  seulement  des  plaques  rouges  avec  des  capillaires  vari- 
|ueax  et  saillants  ;  des  ulcérations  plus  ou  moins  étendues  se  voient 
1  sa  surface  et  peuvent  intéresser  les  parois  très  profondément.  Eu 
néine  temps,  le  bassinet  et  les  calices  sont  dilatés  et  forment  une 
)oche  multiloculaire  dans  laquelle  la  pression,  allant  toujours  en 
rroissant,  repousse  le  tissu  rénal,  le  comprime  et  le  transforme  en 
une  espèce  de  poche  qui  peut  atteindre  le  volume  d'une  tête  d'adulte 
[  Lebert)  ;  le  contenu  de  cette  poche  est  du  pus  que  l'ammoniaque 
provenant  de  l'urine  décomposée  transforme  en  une  masse  gélati- 
neuse et  résistante  ;  parfois  ce  pus  est  transformé  en  une  sorte  de 
!)OUtllie  calcaire  par  la  précipitation  de  sédiments  phosphatiques. 

Lorsque  l'affection  est  unilatérale  et  que  l'autre  rein  a  subi  une 
liypertrophie  compensatrice,  la  terminaison  la  plus  favorable  qui 
puisse  se  produire  est  la  transformation  du  contenu  de  la  poche  en 
une  masse  calcaire  avec  épaississement  du  tissu  cellulaire  voisin  en 
une  sorte  de  coque  fibreuse  et  épaisse.  L'uretère  oblitéré  se  trans* 
fome  alors  en  un  cordon  solide.  Dans  des  cas  moins  heureux,  il  se 
fait  une  perforation  de  toute  la  paroi  du  bassinet  et  il  se  forme,  dans 
le  tissu  cellulaire  voisin,  un  abcès  périnépbrélique;  d'autres  fois 
c'est  une  infiltration  urineuse  et  une  fistule  faisant  communiquer  le 
foyer  purulent  avec  le  péritoine,  l'intestin,  le  poumon,  ou  avec  l'ex* 
térieur  \  la  région  lombaire,  au-dessous  de  l'arcade  de  Fallope,  ou 
encore  du  c6té  du  périnée.  Les  fistules  réno-pulmonaires  ne  sont 
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pas  rares  :  déjà  Lenepveu  en  avait  rapporté  plosienrs  (ails  en  l>^T'^ 
dans  sa  thèse  inaugurale. 

La  gangrène  du  bassinet  et  des  calices  est  possible  (Rokitan.4. 
niais  la  complication  la  plus  fréquente  de  la  pyéiite  est  la  soppur.- 
lion  de  la  substance  rénale  ou  pyélo-népbrite 

La  forme  diphtliériiiqoe  se  caraaérise  par  une  exsudation  iu:-  - 
stitielle  avec  formation  de  fausses  membranes;  ïe  moi  diphlkt  •- 
tique  est  employé  ici  dans  le  sens  que  lui  donnent  les  AlleoMiKl^. 
la  p\élile  diphthériliqueu*a  rien  de  commun  avec  la  diphthénte  {•r.- 
prenieut  dite. 

Description.  —  La  pyélile  a  parfois  un  début  lirasc|oe,  »-c- 
blabte  à  celui  qu*on  peut  observer  dans  la  néphrite  soppur»ii«e,av.. 
fièvre  et  vomissements,  tandis  qu'une  douleur  vive  ou  obtuse,  i^fc 
sensation  de  pulsation,  de  tension,  d'engourdissement,  se  faitsod 
au  niveau  de  la  région  lombaire  et  irradie  vers  l'hypogastre.  1 
cuisse,  etc.  Le  plus  souvent,  la  pyéiite  est  précédée  de  colîqa^ 
néphrétiques. 

Que  la  pyéiite  soit  aiguë  ou  chronique,  le  synipiônie  essenf'^ 
est  toujours  la  modification  subie  par  1  nrine.  A  la  période  ab.- 
Turine  est  peu  abondante,  rouge,  chargée  de  sels,  parfois  mé-a^u^' 
d*un  peu  de  sang,  au  moins  dans  la  pyéiite  calculease.  LemiK'^ 
existe  toujours  dans  Turine  dès  le  début  de  raOeciiou  :  il  fome  eu 
nuage  plus  ou  moins  opaque  qui  flotte  dans  Turine,  oa  bien  il  »c  (W> 
pose  au  fond  du  vase;  le  mucus  se  mélange  bientôt  à  dts  g*obfi>e> 
de  pus  qui  donnent  an  liquide  un  aspea  trouble  et  blanchâtre.  Uxt^ 
la  forme  chronique,  Taugmentaiion  de  la  sécrétion  urkoav  petff 
être  le  premier  symptôme  de  la  maladie,  et  la  confusion  avtck  dia- 
bète insipide  est  possible  (Oppolzer);  la  présence  de  pus  ddc  san^ 
dans  lurine  vient  bientôt  lever  totis  les  doutes.  L'urine  a  soairo- 
une  consistance  visqueuse  et  gélatineuse  dépendant  de  Tactioo  d^ 
l'ammoniaque  sur  les  globules  de  pus.  Au  microscope,  on  trotv 
des  globules  de  pus  en  abondance,  des  cellules  épithéiiales  isoSd^. 
rarement  des  cellules  épithéiiales  imbriquées  comme  celles  qo '.a 
trouve  dans  le  bassinet  ;  il  est  fréquent  de  constater  eu  même  teu^ 
la  présence  de  phosphates  en  excès. 

Lorsque  la  pyéiite  est  sous  la  dépendance  de  la  lithiase  rénale,  et 
qui  est  le  cas  le  plus  ordinaire,  on  observe,  à  la  suite  des  accê^  àe 
coliques  néphrétiques,  une  diminution  de  la  sécrétion  orioaire  qur 
est  trouble,  purulente,  souvent  teintée  en  rouge  par  le  sang.  PaH>.> 
la  pyorrhée  cesse  hrusquement  et  Turine  s'écoule  claire  et  limpidi-. 


PYÉLO-NÉPHRITK.  79U 

:e  qui  est  dû  h  Tobstruction  de  l'ureière  malade,  tandis  que  le  rein 
aiii  continue  seul  à  fouctionner.  Celle  obturaliou  inomeutauée  de 
'uretère  persiste  parfuis  pendant  des  mois;  elle  donne  lieu  alors 
I  une  tumeur  lombaire,  formée  par  les  calices  et  le  bassinet  disleu- 
lus,  fluctuanle,  contenant  parfois  plusieurs  litres  de  pus.' 

Une  autre  conséquence  des  plus  dangereuses,  mais  heureusement 
ishcz  rare,  de  la  pyélite  calculeuse,  est  Vanurie.  r<ious  avons  déjà 
»  u  «tue  cette  grave  complication  pouvait  amener  la  tnort  en  quelques 
luurs,  même  lorsqu'un  des  reins  était  resté  sain  et  que  Tureiére 
:on  espondant  n'avait  pas  cessé  d'être  perméable  comme  dans  le  cas 
rap|>orlé  par  Bourgeois. 

Les  symptômes  généraux  sont  en  général  peu  marqués,  parfois 
iiiome  ils  sont  nuis;  mais  dans  les  cas  chroniques  avec  suppuration 
iu  rein,  on  peut  voir  survenir  la  (ièvf  e  hectique  et  le  marasme. 

Il  arrive  quelquefois  que  la  pyélo-népbrite  s'accompagne  de  phé- 
nomènes paréliques  du  côlé  des  membres  inférieurs. 

La  marche  et  la  durée  de  la  pyélite  et  de  la  p\élo-néphrite  va- 
rient avec  leurs  formes  et  avec  les  causes  qui  leur  ont  douné  nais- 
sauce.  La  pyélite  superficielle  qui  succède  à  l'ingesiiou  de  la  can- 
tliaridine  par  exemple  se  dissipe  rapidement,  tandis  que  la  pyélite 
calculeuse  persiste  indéûniment  avec  des  symptômes  très  trauchés, 
tant  que  les  graviers  ou  le  calcul  qui  lui  ont  douné  naissance  per- 
sisieul  dans  les  voies  urinaires.  Dans  la  népbro|)yéliie  calculeuse, 
raiïection  a  souvent  une  marche  progressive  qui  peut  durer  des 
années  entières  :  un  des  modes  de  terminaison  les  plus  fréquents  est 
alors  l'issue  du  pus,  soit  au  dehors,  à  travers  la  paroi  alxlomiuale, 
soit  dans  une  des  cavités  du  corps,  le  péritoine,  l'intestin,  la  plèvre, 
les  bronches. 

Diagnostic.  Pronostic.  —  Le  diagnostic  dilTérentiel  de  la  pyé- 
lite et  de  la  cystite  suppurée  est  souvent  difficile.  L'émission  d'une 
urine  vi8<|ueuse  renfermant  du  pus  et  des  cristaux  de  phosphate 
ammoniaco-magnésien,  l'issue  du  pus  pendant  toute  la  durée  de  la 
miction,  sont  des  signes  communs  à  la  cystite  et  à  la  pyélite.  La 
douleur  lombaire  est  plus  caractéristique  de  la  pyélite.  L'existence 
dans  l'urine  de  l'épithélium  stratifié  du  bassinet  est  un  signe  putho- 
gnomonique  mais  inconstant  de  la  pyélite. 

La  périnéphrite  se  distinguera  de  la  pyélite  par  les  douleurs  vives 
et  irradiées  auxquelles  elle  donne  lieu,  par  l'existence  de  la  fièvre  et 
Tabseuce  de  modifications  dans  les  urines. 

Les  tumeurs  intrarénales  avec  lesquelles  il  serait  le  plus  facile  de 
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confondre  la  tumeur  pyélitiqne,  l*hydronéphrose  et  les  kystes  1i%j>- 
tiques,  présentent  ce  caractère  essentiel  de  n'être  doalooreosi.s  « 
spontanément,  ni  i  la  pression. 

Le  pronostic  de  la  pyélite  est  essentiellement  TarâUe  smVéU 
la  nature  des  différentes  causes  qui  la  produisent.  La  pyéUte  qoi 
survient  dans  les  maladies  générales,  celle  qui  succède  à  la  propa- 
gation d'une  inflammation  uréthrale,  sont  en  générai  bénignes  ei 
disparaissent  rapidement.  Le  pronostic  de  la  pyélite  calcalense,  a 
contraire,  est  toujours  fort  sérieux. 

Traitement.  —  La  pyélite  aiguë  demande  avant  lont  on  tras  e- 
ment  anliphlogisiique  par  les  émissions  sanguines  locales  on  pm- 
raies,  les  buissons  émollientes,  la  dièle,  le  repos,  les  baios  pr^ 
longés,  elc 

Lorsque  la  pyélile  passe  à  l'état  clironique,  il  faut  avoir  reaxss 
aux  médicaments  susceptibles  de  modiûer  l'état  de  la  moqoeise  : 
astringents  (tannin,  ratanhia,  alun,  acétate  de  plomb),  balsannqifês 
(goudron,  térébenthine,  copahu),  antiputrides  (acide  beaimqoeM 
salicjiique).  Les  excitants  du  rein,  par  exemple  la  cantbaHdice. 
ont  donné  de  bous  résultats  à  Aran  dans  quelques  cas  panictilîenw 

Les  eaux  alcalines  (Ems,  Yicby)  rendent  de  grands  services^  sr* 
tout  dans  la  pyélite  calculeuse. 

Il  faut  nécessairement  tenir  compte  de  Tindication  causale;  aoa 
le  traitement  de  la  pyélile  se  confond-il  souvent  avec  cdin  de  b 
lithiase  urinaire  et  se  base-t-il  sur  la  connaissance  de  la  compositîQi 
chimique  des  calculs. 

Lorsque  la  pyélite  a  donné  lieu  à  la  formation  d'une  toBear 
lombaire  volumineuse  et  que  Ton  craint  la  perforation,  il  ÙA  ijéx 
recours  à  un  traitement  chirurgical.  On  a  successivement  prècuoàsè 
un  grand  uonibre  de  méthodes  pour  pratiquer  la  népbrotomîe  :  in- 
cision, ponction,  application  de  caustiques,  etc. 

BOUROEOIS.  Union  médicale,  1850.  —  Oppolzbr.  Wien.  Med.  Wocheoaehr..  I^Sft.  — 
Bulletin  de  thérapeutique,  1861,  t.  LX,  p.  433.  —  Spencbr  Wblls.  On  Uie  ài»ç»o^ 
of  rénal  from  ovarian  Cysts  and  Tumours,  1867.  — >  Fillkau.  Essai  sur  la  pjSo-ri- 
phrite  suppurëe,  th.  de  Parts,  1868.  —  Jules  Amstbin.  De  la  pyéIo>D^lirite  «pet:» 
née,  th.  d^  Paria,  1869.—  Oickinson.  Calculoui  Pyelitis  (Palhol.  Trans,,  18^.  - 
A.  Ollivibr.  Mémoire  aur  une  variété  non  décrite  de  pyélo-n^hrite  «m  pyé^at- 
phrite  hémato-fibrineuse  (Arch.  de  phyaiol,  1873).—  Rosbnstki.n.  MaL  d«a  nas. 
—  QoiNCKB.  Empyem  der  Nierenbeekens  mit  Drainag^e  behandelt  (Correspi  Biati  f. 
schweiser  Aertie,  1878).—  Labadie^Laorave.  Nouv.  Diction,  de  méd.  et  de  càir.  pru. 
art.  Rein.  —  Mirklbn.  blude  aur  l'Anurie,  th.  Paris,  1881. 
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HYDRONÉPHROSB. 
Synonymie  ;  Hydropuie  rénale.  —  Ilydrorenal  distennon  (Johnson). 

On  donne  le  nom  i'hydronéphrose  à  la  dilaution  des  calices,  du 
bassinet  et  de  Taretèrey  sous  Tinfluence  d*un  obstacle  à  l'écoole- 
ment  de  Farine* 

ÉriOLOGiE.  —  L*bydronéphrose  se  rencontre  à  tons  les  âges; 
chez  le  fcetos,  elle  peut  être  assez  prononcée  pour  apporter  un 
sérieux  obsucle  k  Taccoucberoent,  d*auunt  plus  que  dans  ce  cas 
l'bydronéphrose  est  généralement  donble  ;  elle  reconnaît  pour  cause 
riniperméabilité  des  uretères  et  coïncide  le  plus  souvent  avec  d'autres 
malforniatioas  congénitales. 

Chez  Tadulte,  Thydronéphrose  se  produit  lorsque  les  voies  uri- 
aaires  sont  obstruées  soit  par  un  calcul,  soit  par  un  état  pathologique 
des  parois  des  uretères,  soit  enOn  par  une  tumeur  siégeant  dans 
un  organe  voisin  et  agissant  par  compression. 

La  lithiase  urinaire  est  une  des  causes  les  plus  communes  de 
l'bydrooéphrose;  cependant  il  est  plus  fréquent  de  lui  voir  produire 
a  pyélite.  Les  hydatides,  les  caillots  sanguins  peuvent  également 
engendrer  l'hydronéphrose. 

Le  rétrécissement  de  l'uretère  au  niveau  de  son  oriGce  vésical, 
a  présence  de  valvules  dans  sa  cavité,  les  changements  de  direction 
laos  son  trajet,  produisent  fréquemment  des  hydronéphroses  qui 
)euvent  être  incomplètes  ou  intermittentes  :  les  modifications  de 
itructure  de  la  vessie  et  de  Turèthre  agissent  de  la  même  façon. 

La  cause  la  plus  commune  de  l'hydronéphrose  est  la  compression 
les  uretères  par  les  tumeurs  de  l'abdomen  et  du  petit  bassin,  par 
*utérus  et  l'ovairo  malades,  parfois  même  par  le  simple  déplacement 
le  Tutérus  vide  ou  sa  rétroflexion  lorsqu'il  est  gravide.  Le  cancer 
le  Tutérus  donne  très  souvent  lieu  à  l'hydronéphrose  :  sur  62  femmes 
Qortes  de  carcinome  utérin,  Sszinger  a  constaté  28  fois  Thydro- 
léphrose  plus  ou  moins  accusée» 

Anatomib  pathologique.  —  L'hydronéphrose  n'atteint  géné- 
aleinent  qu'un  seul  rein,  le  droit  {dus  souvent  que  le  gauche  ;  sur 
•i  cas  relevés  par  RoherU,  les  deux  reins  n'étaient  atteints  que 
;0  fois  simultanément.  Lorsqu'un  seul  rein  est  affecté  d'hydro- 
éphrose,  l'organe  du  côté  opposé  subit  une  hypertrophie  compen- 
atiice. 

L.  et  T.  ~  PaUi.  et  clin.  méd.  U.  —  51 
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L'bydronéphrose  est  générale  ou  partielle,  complète  on  iocom- 
plète.  L'bydronéphrose  pavlMle  pool  âtce  limitée  i  un  settlcabce, 
à  une  portion  du  rein  très  peu  étendue,  et  simuler  un  kyste  do  rdn. 
Lorsqu'elle  porte  sur  tout  le  bassinet,  la  distension  donne  Uenànne 
tnmeur  spbérolde  faisant  saillie  au  niveau  du  bile  da  rein.  Le  rm 
refoulé  excentriquement  et  comprimé  semble  coiBfer  h  tomeor;» 
surface  est  tantôt  unie,  lant^  bosselée  si  les  calices  prenoeotpirt 
à  la  distension.  La  tumeur  atteint  souvent  le  volume  d*mR  t^ede 
fetus  ou  d'adulte. 

Le  tissa  rénal  refoulé  et  comprimé  ne 'tarde  pas  à  s'enflammer; 
la  népbrite  commence  dans  ce  cas  dans  les  pyramides  de  MalpigU 
et  elle  ne  s'étend  qu'en  dernier  Heu  ii  la  substance  corticale^  en* 
trairement  à  ce  qui  arrive  dans  la  néphrite  interstitielle  primitiTt. 
Lorsque  la  distension  du  bassinet  et  des  calices  est  considérable,  b 
substance  rénale  s'atrophie  (i)  de  plus  en  phis,  elle  -n'est  phis  itpié- 
sentée  dans  les  cas  extrêmes  que  par  une  lame  de  quelques  ml' 
mètres  d'épaisseur.  L'bydronéphrose  apparaît  alors  sous  la  Jwme 
d'une  tnmeur  volumineuse,  bosselée,  fltictnaiite,  séparée  eD  plvàevs 
loges  par  des  cloisons  fibreuses  qui  partent  de  la  capsule. 

Les  uretères  prennent  souvent  part  à  cette  ectasie,  ib  peorat 
atteindre  le  vohime  d'un  intestin  d'enfant  et  même  former  de  viM* 
tables  anses  comme  l'intestin. 

La  nature  du  liquide  contenu  dans  la  tumeor  Tarie  soitaot  la 
durée  de  Thydronéphrose  et  suivant  que  l'obstacle  aa  oou5  de 
l'urine  est  absolu  ou  incomplet.  Au  début,  on  retrouve  toojoors 
dans  le  contenu  de  la  poclie  kystique  les  éléments  coostitot^  de 
l'urine  (Rayer),  le  liquide  kystique  ne  diflere  guère  de  FttriMÇ»^ 
parla  présence  d'une  notable  quantité  d'albumine; 'plos  tard,  i 
devient  gélatineux  et  prend  une.  teinte  jaunâtre  due  à  la  sécrétioo  do 
mucus  par  la  muqueuse  du  bassinet  ;  dans  uue  trotsième  période,  b 
mu  queuse  s'est  atrophiée  et,  comme  le  parenchyme  rénal  ne  doDiie 

(l)Oii  lira  avec  grand  intérêt  l'imporUnl  arlide  que  MM-  1.  Stnasel 
A,  Germon t  viennent  de  publier  dans  les  Ardiives  de  phifiiologie  etoùJ»^ 
étadiées  avec  une  minulieuse  exactitude  lesléfnmsfitnipliiques  de  rein  ^  ^^ 
suite  de  la  lifature  d'un  uittèee.  Cslie.ateophieaBimit  sini|Ae  «iwlk*^ 
d'origiiiû  indanuaatoire. 


filiit  lies  à  mcwÊe  aécréiHMi,  le  CMUeiHi  du  kyBte  |Mml  aen  «|)fMi- 
Tence  imiqiiesfle  pour  defenir  complèleaMBt  eéraix. 

DesGRiPTiOM.  —  Les  tyaipcôaies  de  rbydrMK^phroae  oovamm^ 
•çante  sont  géoéralenaieBt  peu  précÎB  «tdavbeaiicoiipLde  cae  n'atti- 
rent pis  TalteoUoii  da  Bakde;  om  ohaerfe  ^MlqveM»  dies  don* 
leurs  ^oi  rappellent  ceHaa  de  la  ealiqne  Béphrétiqne  eu  des 
Mmatariea  légères. 

LDiiqae  l'bydronéphroae  a  aMeiiit  un  eertaia  vàkime,  le  naïade 
«ceuse  parfois  hm  seasatieo  de  «eMM,  de  peaaolMr  à  b  végien 
lombaire  ;  nais  le  aevi  signe  caradéristiqoe  de  TliydMNiépbnMe  m 
l'appariiien  de  la  tuoMiir  rénale. 

Comme  tomes  les  autres  lumenrs  du  ran*  la  lamenr  produite  |Kar 
rbydMuéphoee  s*écend  en  baiH  vers  rbypncbandre«  en  bas  vers  la 
fasse  yinqne;  lorsqu'elle  est  très  vobuninease»  eÛe  oepousse  lep 
intestins  et  occupe  la  plus  grande  partie.de  Tabdomen*  A  la  palpa^ 
aion^  qu'il  est  souvent  nécessaire  de  pcatiquer  en  ftisant  placer  le 
malade  sur  ses  ouûns  et  sur  ses  genoux,  on  oensinle  la  déformalioa 
4e  la  région  lombaire  en  même  temps  4n'«n  per^  la  fluauationu 
Dans  certains  cas,  la  tumeur  disparaît  très  rapîdcoaent  tandis  que  le 
enabde  rend  une  quantité  considérable  d'un  liquide  plus  ou  moins 
Aient  et  visqueux,  renfermant  peu  d*urée  et  beaucoup  d'albumine  ; 
peu  après  l'issue  de  ce  liquide,  on  voit  la  tumeur  se  reformer  :  on  a 
<donné  à  cette  forme  le  nom  d'hydronépkrose  inUrmiUente,  et 
Cole  a  bien  montré  qu'elle  avait  toi^eurs  pe«r  cause  une  obstrue- 
tien  plus  ou  moins  complète  et  temporaire  des  voies  urinaires, 

L'bydrooéphrose,  surtout  forsqu'elle  n'atteint  qn*un  rein»  ne 
4onne  lien  qu'à  fort  peu  de  symptômes  génénnz.  Il  n'y  a  pas  de 
fièvre.  La  circubtion  n'est  pas  troublée  en  géoéral,  bien  qu'on  ait 
parfois  signalé  l'hypertrophie  cardiaque  (Coats).  Cette  hypertrophie 
cardiaque,  surtout  quand  l'hydronéidirose  est  donble,  est  ai^ur- 
d'bui  nettement  confirmée  par  les  obaervalwis  de  Cobuheim  et  d(e 
Straus. 

L'hydronéphrose  peut  guérir  eompiètemeut  par  la  disparition  de 
l'obstacle  dont  elle  défiend,  dans  la  gnisseMe  par  exemplei  ou  après 
l'espnlsiao  d'un  calcnl  arrêté  dans  les  conduits  excrétena  ;  si  lereifi 
a'a  pas  subi  d'aliéraiions  trop  oensidéFahlea»  toute  trace  de  l'bydnH 
néphrose  diaparak.  Mais  k  plus  souvent  b  mort  est  b  oonséqoenfie 
de  l'hydronéphrose  :  uniôt  le  kyste  s'enflamme  et  l'on  voit  siurvenir 
la  pyélite  ;  tantôt  l'anurie  amène  b  terminaison  btale  au  milieu  de 
^  jmpt&mes  urémiqucs.  Dans  quelques  cas  on  a  observé  la  mort  subite. 
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La  gaérison  peot  son eoir  loraqa'ao  seul  rein  est  atleint  ttqttk 
kyste  se  vide  spontanémeot  oa  à  la  suite  d'une  ioterfeiitkncûm' 
gîcale  ;  mais  lorsque  le  rein  opposé  devient  malade  on  que  Thyào- 
népbrose  est  double,  la  terminaison  (atale  est  la  règle. 

Le  diagnostic  de  riiydronéphrose  est  fort  obacur  au  débat 

Lorsque  la  tumeur  est  formée,  le  meilleur  signe  de  rhyàtné- 
phrose  est  la  disparition  rapide  de  la  tumeur  ooiaddant  avec  ne 
diurèse  abondante  ou  af  ec  le  calhélérisme  qu'il  dut  toojoars  lût 
dans  ce  cas  ;  en  dehors  de  cette  condition,  les  méprises  sont  M- 
queutes.  Il  est  facile  de  confondre  rbydronéphrose  avec  ob  bflt 
de  V ovaire;  on  trouve,  en  effet,  dans  les  deux  cas  les  mêmes  siii- 
ptômes  :  tumeur  unilatérale,  se  développant  peu  à  peu,  ollnii  œ 
fluctuation  facile  à  sentir  à  travers  les  parois  de  l'abdomefl.  LipR- 
sence  d'anses  intestinales  en  avant  de  la  tumeur  ne  peot  pas  «ir 
de  critérium,  puisque  le  même  phénomène  se  présente  parfois  w 
le  kyste  de  Tovaire  (Spencer  Wdls).  On  étudiera  avec  soin  ks€Oi- 
ditions  dans  lesquelles  l'afiection  s'est  développée,  les  npporu 
que  la  tumeur  affecte  avec  l'utérus,  etc.;  la  ponction  expbntiioeâ 
l'examen  du  liquide  extrait  parce  moyen  rendent  parfnis  de  ser- 
vices, mais  il  faut  bien  se  rappeler  que,  dans  certains  cas,  kifA 
de  rbydropisie  rénale  ne  contient  plus  aucun  des  Oèaabk 
l'urine. 

Le  traitemetU  de  Thydronéplirose  est  purement  paUiatilcbisli 
plupart  des  cas.  Si  Ton  soupçonne  l'enclavement  d'un  cakol  à» 
l'urelère  on  peut,  suivant  le  conseil  de  Roberts,  soumettre  litoiKfr 

à  des  manipulations  pour  faire  progresser  le  calcul;  mùt'eili^ 
une  méthode  qui  n'est  pas  sans  danger,  et  il  vaudrait  aoi  àwte 
mieux  cherchera  diminuer  le  spasme  au  moyen  d'injeclioib sons- 
cutanées  de  morphine  (Lancereaux). 

La  ponction  de  la  tumeur  donne  parfois  de  bons  résollats  a  é- 
minuant  la  pressran  dans  l'intérieur  du  rein  et  eu  arrêtaat  les  pin- 
gres de  l'atrophie.  Il  faut  reconnaître  toutefois  que,  rofasudeps' 
sislant,  la  lumeur  se  reproduit  rapidemenu 

L'exploration  du  canal  de  l'urèthre  et  de  la  vessie,  à  l'aide  à 
cathétérisme,  ne  doit  jamais  être  négligée;  quand  l'ohBUdeaoatf 
de  l'urittc  siège  dans  cette  partie  inférieure  des  voies  urinaires,» 
peut  obtenir  de  très  bons  résultats  à  l'aide  des  moyens  dont  tactv- 
rurgie  dispose. 

JOBNSON.  Med.  chlr.  Jouni.,  1818.  —  Ravbr.  Traite  des  inaladits  des  reîM.  I-  ^^  " 
Gaugbst.  Union  médicdc,  1850.  —  HENRiMaBR.  De  IliydroaéphniM  m  bt*»;^ 
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da  rein,  th.  de  Stneboory,  i85t.  —  SiBXiNam.  Pniffer  Viertelj.,  1867.  »  Spbncbr 
Wells.  Médical  Tiroos  and  Gaxette.  1868.  —  MonsAU.  Thèse  de  Paris,  1868.  — 
RoBERTS.  Brit.  nied.  Journ.,  1808.  —  Hbllbr.  Hydronéphrose  der  einen  Nierenhitlfte 
(DeoU.  Areh.  f.  klin.  Med.,  1850).  —  Rosiinstkin.  Virehow's  Archi?,  1871.  — 
NiCAiSK.  De  l'hydronéphroee  (Gas.  mëd.  de  Paris,  1874).  —  T.  COLI.  A  case  of  in- 
tormiltcnt  hydroncphrosis  (Brit.  med  Journ.,  1874).  —  Blondrau.  Gazette  dos  hApi- 
Uux.  1874.  —  Granoklux.  Gontr.  à  l'étude  des  lésions  rénales  déterminées  par  les 
obstacles  au  cours  de  l'urine,  th.  de  Paris,  1876.  ~  Coats.  Pyonephrosis  and  hydro- 
nephrosis  (Glascow  pathol.  and  clin.  Soc.,  1870).  —  T.  Savaok.  Hydron cph ruais  ; 
Nepbrotomy;  Recovery  (The  Lancet,  1880).  —I.  Straus.  Arch.  ^n.  méd.,  1S82. 


CYSTITE. 

La  cyntite  est  llnOammation  de  la  vessie.  Elle  est  aiguë  ou 
chronique. 

Cystite  aigce.  Étiologie.  —  La  cystite  aiguë  peut  se  déve- 
lopper spontaaément  sons  rinOoeoce  du  froid  (cystite  a  frigore), 
mais  c'est  tt  un  fait  très  rare.  La  cystite  est  souvent  due  à  la  pro^ 
pagation  d*one  blennorrhagie,  à  une  irritation  directe  par  des 
substances  qui  s'éliminent  par  Tonne  (cantharides,  cnbèbet  balsa- 
miques), par  des  calculs  provenant  des  reins,  par  le  cathéter,  par 
des  injections  nréthrales,  par  Turine  elle-même  lorsqu'une  affection 
de  Turèthre,  de  la  prostate,  de  la  moelle  épinière  ou  nne  maladie 
générale  a  amené  la  stagnation  de  l'urine  dans  la  vessie  et  sa  dé^* 
composition  ammoniacale.  Enfin  l'inflamnuition  vésicale  aiguë 
peut  être  symptomatique  de  tubercules  ou  d'autres  productions 
néoplasiques  développées  dans  les  parois  du  réservoir  urinaire. 

La  cystite  aiguë  est  soperficieile,  limitée  à  la  muqueuse,  ou  bien 
rinOammatîon  atteint  toutes  les  couches  qui  composent  la  paroi  de 
la  vessie  ;  elle  peut  aussi  être  généralisée  ou  n'occuper  qu'un  point 
limité  de  la  vessie  et  en  particulier  le  trigone  et  le  col  de  la  vessie 
(cystite  du  col).  Dans  les  cas  assez  rares  dans  lesquels  on  a  pu 
observer  les  lésions  de  la  cystite  aiguë,  on  a  généralement  trouvé  la 
capacité  de  l'organe  augmentée,  plus  rarement  diminuée. 

AiiATOMiE  pathologique.  —  La  moqueuse  est  hyperhémiéo 
dans  toute  son  étendue  ou  présente  seulement  des  plaques  rouges 
et  turgescentes.  Les  glandes  muqueuses  sont  tuméfiées,  saillantes; 
la  surface  vésicale  est  recouverte  d'un  mucus  opaque  on  d'exsuda- 
tions fibrineuses,  grisâtres,  superficielles  ou  profondes,  analogues  à 
la  couenne  d'un  caillot  sanguin  (cystite  cantharidienne,  blennor* 
rhagiqiie).  Lorsque  l'inflammation  est  très  vive,  l'exsudat  est  parfois 
interstitiel  et  donne  naissance  à  des  ulcérations  généralement  |ieu 


$m  MÂLADUn  KS  REINS. 

A<nd0€ft,  iMris  qwr  gigMiit  faclhiimi  les  ttMo  9dU9  jiceBti;  i|in^ 
guefois  même  od  a  obeenré  la  gangrène  (Cbopaii).  Le  plos  soureot 
alors  kl  eyMîle  est  Iranmaiicpie  et  recoiimtt  popr  caoaeaeîibpits- 
sion  prolongée  de  la  (ête  do  fatos  snr  les  pobb,  soit  ane  opéntîoD 
ser  les  voies  orinaires  (laiUe,  Uthotrhie).  Dans  ks  cas  où  riafbn* 
mation  est  très  tive,  les  parois  fisicaies  sont  indorées,  épMRSi 
infiltrées  de  pus,  ou  bien  elles  renferment  de  petites  colleclioiBpe- 
mlentes  qui  peuvent  décoller  le  péritoine  et  deyenir  le  poiot  de 
départ  de  péritonites  mortelles  (Valette). 

DESCRiPTiœi.  —  La  cystite  a^ë,  qu'elle  soit  généralisée  on  par- 
tielle, limitée  au  col  par  eiemple,  donne  lieu  à  deux  ordres  de 
phénomènes  caraciérislkpies  :  la  daulmr  ti  les  niodifieaiiMt  k 
rurine. 

L'intensilé  de  la  douleur  est  variole  :  d'abord  soude  ei  |»o- 
fBBde,  eDe  devient  sooveiit  d'une  acuité  esceasive;  eHeie  Usntei 
k  régkm  liypsgastrîqiie  on  s'irradie  vers  la  région  périnMecmle 
lesticole.  Lesyaipttaieeapiul  est  le  Umime  t^Mcai^qnis'aecoiD- 
pagHe  d'nn  iMSoia  de  midion  impérietti  se  cépétanl  à  ialcnallc» 
très  rsppioclié»,  parfois  même  de  miaote  en  minute  :  il  y  i  ilof^ 
mie  ? érîtaMe  incontîMAce  continue  (Fourmer).  C'est  svM  » 
monMit  oè  tesrdenrièfos  gooites  d'orfine  sont  évacuées  qoelièï»- 
lenr  snrvieni  soos  fonne  d'une  èpmnte  eoovalaive  eiceiMfeM*^ 
pénible  L'iiyperaslkéne,  dM  à  l'InflinMMioD,  empêche  isne  ^ 
rnuoe  de  h  vernie  pour  l'iirine^  «t  dès  que  qnelqMf  gMAcid^ 
liquide  soM  arrivées  dans  la  vesBie,  le  besoin  de  le  oMClieB  te  iqv^ 
doit.  Le  coniraciioD  spasmodiqoe  du  œl  demie  Ijeu  àdes  mif^ 
d'expnbion  InvehmiaîreB  et  amène  senvcni  le  rqet  de  ^idipa 
0sv«tes  d'un  Mqnide  bkncbàCfe,  toiieni,  qui  détermine  kMV^ 
sage  dans  l'urèthre  une  horriUe  sensaiien  de  brAInre.  Il  ^  T 
avoir  penlyaie  de  la  vessie,  ta  rétention  de  Turine  se  tradait  akn 
par  l'apparitien  d'une  tameur  dure,  piriforme^  douloweaie,  m- 
dessus  du  pobèi. 

L'uffine  est  osdinairemem  dhninuéede  quantité  soitoat  tes  b 
eystite  camharidiemie.  Au  début  de  ta  mictien,  l'uriDe  est  dm  ^ 
transparente,  p«s  elle  devient  btanchétre  et  htteuie,  et  son  expd* 
sion  est  suivie  de  l'éoouieroent  d'un  mucus  plus  ou  moins  épvv 
méhngé  de  sang,  parfois  même  de  sang  pur.  Dans  ta  cysUie  cas- 
tbaridienne  l'urine  contient  souvent  des  tambeaux  pseôde-n)^* 
braneux  (Moroi-LavaHée). 

Le  plus  souvent  le  malade  reste  sans  fièvre.  On  observe  m  fésénl 
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lia  imde  oopcgirt  ration  Ai  peiiby  4o  nabiae,  de  raaué(é«  de  n»- 
•Mmiie  jréMilUai.do  téoflUM*  L'appélU  tti  dîoiiayé,  la  consti^ikui 
MtttpMÎIUre  el  ar*«ocûiiipa§Be  soavmiI  de  léneBOia  rscuL 

La  cystite  aigoé  peut  «e  leimiiier  par  auppuralâm  ou  gaDgrèae; 
le  plus  souvent  die  aboutit  en  quelques  jours  à  une  réaoiatioa  4:01a- 
pttie.  Dans  ^ylqoes  ca»  les  s^uapldiaes  peaaisaaat  on  dîoiiattant 
d'iaienské  :  U  cysiîla  deiîeat  cbrw^iquê. 

Cystite  canoMiQUE  (CaUtrt^ke  vésîcaQ.— 'ÉTIÛI.OGU.— La 
cyalîle  ckfoaiqtte  pmt  recoBoaitre  pour  ttUMsIa  plupart  ées  eau* 
dkioM  i|M  aôuft  ava»  signalée»  dnâa  la  cystite  aîgafi^  naîs  ce  sont 
aartottt  les  .sBwHiwwdela  prostate  et. de  i'urèthfe  qui  ki  donaeat 
aaîasanoe  ;  aassi  coaiprtud-an  iadienetit  ipie  la  fréquence  de  la 
cyatile  aagMtnin  atec  Tige  at^aslaaMladieaaitlieancoup  plus  coia- 
■aaae  chei  rbooNia  t|ue  oIms  la  feaime. 

Anatomie  FAXBOLOfièQUi.  —  La  capacité  de  la*  icasie  est  coa- 
vent  dimiiiuée  idaiis  la  cystîia  dhponique,  la  «Miqueuse  est  briietoe 
aa grisâtre dMtt»aa  iatiBlé  ou  stuleaieat  par  phces  ;  eUe  est  épaissk^ 
bourgeonnanie  et  ramollie»  recouvepie  d*ua  aiucus  purifome,  ide 
pas  f éritaMc  aa'd'aiMal  ats  iibriaeax  anakignes  aux  pseuda^mem- 
faraaes  dipktkéritiqataL'  L'onney  ea  céjouiaaat  dans^la  aesaie^  devient 
preaiptmnat  aoMaeeiacale;  elle  est  (artcaicat  akaUne  et  laisse 
se  déposer  éeaanhfeux  4»sleQx  de  phesphaie  aeuaoaiaciKiaagBé- 


Les  pands  de  la  «eaaîe  sent  île  plus  soairent  kfpetlvopliiées  et 
•défosécs.  L'épaisaiiRaisat,  qaî  porte  d'ahandaiHrJeAisHi  conjonotif 
0M»-Miqaem,  atleaai  Uentôt  Isa  libres  lanaoulairesiquî'foraKatdea 
eahanes  aalManeia  {ve$$ie  à  cefaaac»),  Inaîieiit  des  eacavaiieas 
dans  ieaqaellBe  laïaaeistagaeet  se  déoaaipaea.  AoImuI  de  queliqae 
lenpelca  fihpas  MiBcaÉBmi  paedent  leer  coataactîKté,  ellee  subis- 
aeat  vae eerte  desegHaataéoo  et  de dégéaérsacenee igramdo^graia- 
aeve  et  aeat  ccaipiscéaeen  dtraier  .lioo  .par  idu  tissa  fibreux. 

Osasàsecas  plu^gnees,  cee  KsîeaBise  ceiapUq— al  d'aloéraiieas, 
de  véritables  Isagas  vésicaax  vanabiess  et  friaidei.  4'infillmtiea 
pOTBlealeides  pareiBioa  d*abcès  seas  inagaenxiqui  penreat  déter- 
imner  des  périoyatiteserec  fistakaiaolale^  iagîaaiaoa  aiêaK  exfteree, 
degangrtae  iiauiéeeo  géaéwliaée,  Leartaessoat  rareaaeat  kidentma  ; 
ordioBireBeot  Mb  piéseaieal  leslésieas  de  kà  fiyéloHiépbritftou  delà 


DnoBsmaïf^ — La  deis(eur«*atpiaidanilaforBieobreoifpie 
le  pbéauaataf  capiul  :  le  aadade:a'aoonBefqu^ini  .peu  de  gilaeiet 
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de  pesanteur  aa  périoée  et  à  la  région  hypogastriqae;  la  dymneoi 
peu  marquée  et  ne  s'observe  qa*au  moment  de  rémisâon  deste- 
nières  gouttes  d*urine;  elle  augmente  parfois  d*iiiteiisité  ï  mesm 
que  la  maladie  fait  des  prc^rès  et  donne  lieu  alors  à  des  dookon  bo 
peu  plus  vives. 

Les  modifications  de  Vurine  sont  plus  Importantes.  Au  débit, 
lorsque  les  lésions  sont  peu  marquées,  l'urine  est  abondante,  dairt. 
acide,  des  dépôts  floconneux  de  mucus  se  déposent  seuiemeot  pir 
le  refroidissement.  Bientôt  l'urine  devient  trouble  et  laisse  dépeser 
un  abondant  sédiment  muco-purulent,  purulent  oa  gélatioeai;  a 
dépôt  devient  visqueux  par  l'addition  de  l'ammoniaque  esk  excès,  et 
le  microscope  permet  d'y  reconnaître  des  globules  de  pus,  de  cm- 
taux  de  phosphate  ammoniaco-magnésien,  des  cellules  épitMiaksô 
parfois  des  globules  rouges  plus  ou  moins  altérés.  La  réactioDée 
l'urine  est  toujours  alcaline  et  son  odeur  ammoniacale,  ce  qw  tieti 
à  la  transformation  de  l'urée  en  carbonate  d'ammoniaque,  traoslur* 
mation  qui  est  probablement  due  à  l'introduction  de  fermeoti  (bas 
la  vessie  par  le«  sondages  répétés. 

La  marche  de  la  cystite  chronique  est  essentiellement  leote;  q 
dorée  est  souvent  de  plusieurs  années.  Lorsque  robsiacleqai^lf' 
posait  au  cours  de  l'urine  peut  être  levé,  la  maladie  gnérii  paiiâs 
rapidement,  comme  cela  se  voit  à  la  suite  des  opérations  d'oràixo- 
tomie^  de  lithotritie  ou  de  taille.  Dans  le  cas  contraire,  les  onbàes 
présentent  au  bout  d'un  certain  temps  les  symptômes  caractéristiques 
des  suppurations  chroniques;  ils  deviennent  pâles  et  bbfaids,  Jeurs 
forces  diminuent,  l'appétit  disparaît,  et  comme  les  mabifes  «X 
forcés  d'urioer  souvent,  leur  sommeil  est  troublé  et  peu  répa- 
rateur. La  cachexie  ainsi  produite  suBBt  parfois  pour  anmer  Vi 
mort;  le  plus  souvent,  lorsque  la  terminaison  doit  être  fotalf,  on 
observe  les  symptômes  d'une  fièvre  urineuse  ou  uroseptique, 
que  l'on  a  rapportée  à  Vammoniémie;  cette  GèTre,  qui  débute 
par  un  frisson  intense  et  qui  affecte  fréquemment  un  type  iotennit- 
tent,  amène  parfois  la  mort  en  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures. 

Diagnostic.  —  La  cystite  aiguë  présente  des  symptômes  trop 
caractéristiques  pour  qu'il  soit  possible  de  la  méconnaître,  et  l'hési- 
tation, lorsqu'elle  existe,  n'est  jamais  de  longue  durée.  La  prostniik 
aiguët  avec  laquelle  on  pourrait  à  la  rigueur  confondre  la  cystite 
aiguë  et  en  particulier  la  cystite  blennorrfaagique,  ne  s'accompagna 
pas  de  ténesme  vésical  ;  le  ténesme  rectal  est  au  contraire  très  accusé; 
la  prostatite  ne  modifie  pas  la  composition  de  l'urine;  la  douleur  i 
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laquelle  elle  donne  lien  s'irradie  vers  Fanas  et  augmente  par  les 
mouvements  et  sortoat  pendant  la  défécation.  Il  existe  ane  tumeur 
1res  douloureuse  de  la  prostate,  facilement  appréciable  au  toucher 
rectal;  enfin  la  prostatite  s'accompagne  de  dysurie,  de  rétention 
l*urine,  de  symptômes  généraux  fébriles. 

Le  diagnostic  de  la  cystite  chronique  présente  aussi  peu  de  diflS- 
uiliés.  Lorsque  Turine  contient  do  pus,  il  importe  de  savoir  si  ce 
>as  provient  de  Torèthre,  de  la  vessie  ou  des  conduits  urinaires 
ous-vésicaux.  Lorsque  le  pus  provient  de  Turèthre,  il  est  toujours 
expulsé  avec  les  premières  gouttes  d*urine.  D*après  Mercier,  on 
»eut  s'assurer  si  le  pus  vient  de  la  vessie  ou  des  reins,  en  lavant  la 
essie  avec  une  sonde  à  double  courant  et  en  recueillant  Turine 
luelques  instants  après  :  si  elle  contient  du  pus,  il  admet,  d'après 
a  rapidité  de  cette  formation,  que  celui-ci  a  une  origine  rénale. 

Traitemekt.  —  Dans  la  cystite  aiguë  on  emploiera  les  antiphlo- 
;istiqacs;  on  appliquera  quinze  à  vingt  sangsues  au  périnée  ou  môme 
>ii  pratiquera  une  saignée  générale.  Les  grands  bains  produisent 
Vcxcellents  résultats  et  Ton  doit  toujours  y  avoir  recours,  même  lors- 
|ue  la  cystite  est  d'intensité  moyenne  :  on  prescrit  alors  le  repos 
:omplet,  des  boissons  émoliientes  (graine  de  Un,  chiendent)  ou  ga- 
leuses, une  diète  légère,  des  topiques  calmants  sur  la  région  liypo- 
gastrique.  On  peut  aussi  avoir  recours  aux  opiacés  pour  calmer 
a  douleur.  Le  baume  de  copahu  est  spécialement  indiqué  dans  la 
cystite  blennorrhagique  ;  malheureusement  son  action  n'est  pas  con* 
étante  (Foumier).  Dans  la  cystite  cantharidienne  c'est  le  camphre, 
311  potion  ou  en  lavement,  qui  réussit  le  mieux.  On  aura  toujours 
e  soin  d'examiner  la  vessie,  et,  s'il  y  a  rétention,  on  pratiquera  le 
:atbétéri»me  malgré  les  inconvénients  qu'il  présente.  On  surveillera 
ivec  soin  la  période  de  déclin  de  la  cystite  pour  s'opposer  à  ce  qu'elle 
passe  ^  l'état  chronique. 

La  cystite  chronique  étant  le  plus  souvent  symptomatique,  il  faut 
ivant  tout  s'attaquer  à  la  maladie  primitive  (calculs  vésicaux,  rétré* 
;issements  urétbraux,  etc.).  La  vessie  sera  vidée  souvent  pour  éviter 
a  décomposition  ammoniacale  de  l'urine;  en  même  temps  on  aura 
recours  aux  astringents  (alun,  acétate  de  plomb,  tannin)  ou  aux  bal- 
amîques  (copahu,  térébenthine,  eau  de  goudron).  Certaines  eaux 
nioérales  semblent  agir  à  la  fois  sur  le  catarrhe  vésical  et  sur  la 
ânté  générale  et  doivent  être  conseillées  (Vichy,  Ëms,  Ck)0trexé- 
fille).  L'acide  benzolque  a  été  préconisé  depuis  quelques  années  : 
l'après  Goaselin  et  Albert  Robin,  il  iorme  un  hippuraie  d'ammo* 
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poMiiM  MMiMamiile  der«me  etenpêche  h  fanMÉM ées ifife 
phwplHtiqiieSto  point  de  déport  des  catoh.  La  laédifliiMi  faas 
doMM  porMs  de  très  bous  WMtoto. 

Les  injections  détersîves  m  médkiaMaleBMS  «M  été  OMsiès 
oiMro  la  cyaiile  fhwMWipie.  i^oor  k»  pwiièr»  no  caiploie  Tcn 
tiède  on  froide,  paar  ks  oecaadcn  oaoe  awt  dn  f  nin.  dâffaèa, 
delalenlBred'îodo,  dn  siiiaaie  de  aande,  ém  aallaie  éi  aat,  à 
aîlnite  d*ai;gent,  ete. 

Le  régime  dok  être  rohfeid*ne  alttalÎDD  apéciale.  Ob  pmàk 
kscidlBBls,  le  théy  le  calé,  la  bière,  etc.,  et  f»r  va 
taire  bica  cboiaîe  oa  aoolîeadn  les  iwcea  dks  laaiaacs^i 
aaigMates).  On  y  jaîadra  le  i ia  da  fiîiinMiH,  le  far, 


IkMti^^AYiaiiB.   CyvttI*  «mlbaiUMaM  {imék,  gOu  4a  imL.  ÎSSê^,  ^  a*inr 
GaieCle  des  bèpiUux,  18S1.  —  McnciBR.  Roch.  Mr  le  trait.  d«s  mala4i»«<i  r-p- 
oes  ftftrifo-orinairvs.  —  A.  FofJRniBli.  Art.  Blenmirrliaçi^.  in    NaiT.  DkI  é^  *-. 
M  de  oWr.  pr.,  M86.  ^  Ull»%m».  GytfilM  Cnofmtm  (Wmb.  Med.  PHae.1i»' 
~  DOBRUKIL.  lojeettoos  de  selfate  da  soude  dans  la  YMsie,  elc  (âaa.  des  Ufu  i-*^ 
»  Valittb  (de  Ljon).  Art  Cyslile,  in  ?loifT.  Dîct.  de  inëd.  et  de  ckirarç.  ^ .  t^i 
—  TiLL.Wl.  Sur  le  initeoMnC  ém  la  cjMite  cluaai^au  du  «al  /BaS.  d»  .'^^'-^ 
1873).  -*▲.  Pmuin.  De  la  eystite  daae    la  blaaaerrbaBiar  ta.   da    P»n,£C4- 
GoââELlM  cl  A.  Robin.  Traiiemeat  de  la  cystite  ammoniacale  par  radd«  Ir.z  -î- 
(Areh.  gén,  db  mdd.,  i9Hf.  —  Lm%NSM.   Cyitita  rebelle  (hwom  wfdint  ilH.  - 
KmvnsMi.  Bail,  de  la  Sac.  anat^  iS2S.  ^  Do  Caxal.  Gyaiitâ  ckrmifBe  «■fi^ 
Jl  de  la  prâeeace  d'erganismies  inférieurs  dans  la  vessie  (Gaz.  hebd^   1877,. 


PHJLEGIfON  HTPOGâSTRIQIUL 

S^affnymie  :  Pîeffmom  tom-pêriiômM,  prépérUaméMl,  prétèùal, 

de  la  camié  ée  ReMm. 


Le  phlegmon  hypogastrique  est  rinflanuNiîoB  dn  lisn  ctli- 
hnra  ailué  en  avant  et  amoarde  h  veaaîe,  dans  les  poiais  oè  oribô 
n*eit  pas  tapissée  directenMat  par  le  pérîioiDe.  Ce  lîwi  ceAdàf 
remplit  moe  ciffilé  bien  décrite  par  Retiius,  «qni  s'étaad  dipai^te 
replis  deon^rcalaires  de  Douglas  jaai|Q*an  phaiih»  da  bmai  ci 
elle  cofDmoniqve  avec  le  tissa  ce&olaire  pfiiiCiirsl  et  périrsdil: 
la  loge  prépérilonéale  doit  être  considérée  conano  an 
nM>oié  d'une  arcade  ^  concavité  înlMenre  et  à  piliers 
coorts  (GéraidiOy  HoolHy). 

fliffrmiQUB.  —  L^Ualeire  da  phlegmon  hfpagnsui^at  est  cf 
date  réconta  JUes  qndqnes  ohservatioas  tfK  Ton  tioait  éifKS 
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de  BUm  61  Vm  SwieM  jusqu'à  Daaee  (1832),  som  Immi- 
»up  trop  Tagoes  pour  qa'on  puisse  aftwtl  te»  rtppwltr  à  Tia* 
amoMiioii  de  b  caifilé  préféticale.  Bn  1S50,  BermMs  publiai  an 
BporiMt  Iraiail  wm  te»  phlognui  de  b  pam  Mtérieere  de  l'alH 
omeny  Msqocle  îl  attriWaii  conMne  siège  te  fascië  prcpria  qni 
(>iil>te  te  pérMoe.  Eii  4862^  CeMiMlin  Paul  Ol  ceonaitre  tes  re- 
lercbci  eneloiiiiqiie»  de  ReliMM»  teltes  qae  Hjrrll  tes  «fak  coimnv- 
i<|Qées  à  l'AcadéaBe  des  acteMe»  de  ¥teii»e,  e(  sépara  netleMeat 
s  pbicgwaai  kypacaacnqofa  des  avM»  faiisaiinkins  des  liasus 
!>îsiaB.  QoekfMS  année»  pios  ttfd^  Labme»  Galtesch,  Vaussy  appor- 
lient  de  noufcaox  faits;  en  1877,  M.  Vallin  communicpia  k  te 
cKiété  médîcate  des  bôpîtanx  ane  obsenatten  cnmnse  de  phtegmon 
ypogastriqne  el^dan  te  diacnssien  qm  snitil,  l'na  de  mmm  cita  on 
as  anatogne.  La  ntee  année,  BL  Arnoold  étudsaîc  avec  soin  Tétio- 
igte  de  ces  phhgmens  sor  te.iqnds  ReHqncl  pnWia  égatement  one 
Ole  eo  1878.  Pin»  fécenament  encere*  Caataneda  y  Campoe  et 
.  Gérafdin  ont  conaacré  tevr»  ikèse»  Hungamtes  k  ce  sujet,  et 
L  BunîUy  a  très  bien  résumé,  dan»  sa  dièse  d*agrégaliott,  rUatoire 
es  inianinialtena  de  h  cnviié  de  Reteinai. 

ÉTiouwii.  —  On  a  disinigiié  tes  pyegpnana  hypegaatri^nc»  en 
hlegoMn»  spanUmés  et  idiepatlwqnBs  et  en  pMqjnMm»  «ympttf- 
mtiquêê  on  prêf^féi. 

Le  phlegmon  bypogastrique  est  vne  aliclten  aaseï  rare;  leniily 
*a  p«  en  ineneilite  ^ne  43  oa»  dent  21  aani  idiopadwines  et  1  &  seu- 
^ment  symptaniatiqna», 

Vdge  a  nne  ininence  marqnée  anr  h  ptidncdon  dn  phlsgnwn 
ypogasiriqne  idiapaihiqne;  te  nwni— m  de  fréfneiKe  de  celle 
Bectten  taabe  entre  vingt-^fun  et  ▼ingt-chiq  ans.  Le  $eate  jonc 
SatenMot  en  rite  imperlant,  pnispe  anr  27  cm  tes  SMimes  n'ont 
té  acieime»  qne  4  fate  (BoniNy).  Ponr  te  phtegmon  symptonaalkiae 
impofUnce  de  Tâga  et  dn  seie  est  fort  dlmtnnée> 

Le  ^rflumalianie  aéié  ebaervé camme  canoe  dn  phlegmon  by- 
QgastriqM  dans  nn  certain  nombre  de  cas.  Les  bltsaores  de  la 
'^gion  hypogastrique  par  de  petits  projectiles  ont  parfois  donné  Hen 
i  déveioppeiMnt  du  phlegmon  (Larrey,  Bousquet  in  Gérardio). 

Des  rronMas  iigtUifê  ? ariés  :  dysenterie,  coliques 
mstipation,  dyspepsie  ancknne,  etc.,  ont  soufent  précédé  W 
lion  de  rinflammalîon  et  seaabtent  atoir  avec  elte  des  rapports  de 
iijse  ^  eOet  (BemoU,  Gnyon,  Gérardin);  ponr  Amould  tes  tronhteo 
gesiiCi  fui  snrvknnent  cbet  tes  Jeune»  saldals  sons  rioAnenee  ém 
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changement  de  régime,  seraient  ane  des  causes  dlnflamoiatmdii 
tissD  cellulaire  prépéritonéal. 

L*état  puerpéral  semble  prédisposer  à  cette  maladie  (Booi^ 
Chez  la  femme,  les  affections  otérines  ou  péri-otérines  se  Goais- 
niquent  souvent  au  tissu  cellulaire  périvésical;  chez  l'hiMiiiK^tB 
lésions  de  la  vessie  ont  la  même  infiurace»  notammem  la  né* 
chronique,  les  ulcérations  de  la  vessie,  les  calculs.  Les  inflairS' 
tions  de  la  prostate,  des  vésicules  séminales  (Reliqaet),  de  ï^i- 
dyme  et  du  cordon  ^  la  suite  de  hiennorrhagie  (Faoooo),  <iim<^ 
signalées  dans  quelques  cas  comme  causes  du  pUegoiofl  ^ 
gastrique. 

Anatomie  pathologique.  —  L'examen  aoalômique  dâlé«s 
du  phlegmon  hypogastrique  idiopathîque  n'a  pu  être  fait  q«ncc^ 
tionnellement,  la  maladie  aboutissant  le  plus  souvent  à  la  goéM. 
Dans  deux  cas  qui  ont  été  publiés  parl^^enzet  GruberàisK 
Archives  de  Virchow  et  traduits  par  Constantin  Paol,  ilen^ 
une  tumeur  assez  volumineuse  derrière  la  symphyse  pobieiioe:  d» 
le  premier  cas,  la  paroi  antérieure  de  la  cavité  était  fonnèe  par  ^ 
tissu  cellulaire  sous-cutané  et  par  la  portion  interne  de  hpâmàii 
muscles  droits  de  l'abdomen  ;  la  paroi  postéro-inférienre  était  âraéc 
par  la  cavité  prépériionéale,  le  sommet  de  la  vessie,  la  sm^f^^ 
le  pubis.  Le  pus,  dont  la  quantité  peut  être  considérable,  eue  bea 
souvent  à  des  fusées  purulentes. 

Description.  —  Guyon  et  Gérardin  distinguent  trw  péri^ 
dans  la  marche  du  phlegmon  hypogastrique  :  i*  une  f^ioàe  d? 
troubles  généraux  plus  ou  moins  graves;  2*  une  jpémàedetxwibki 
urinaires;  3*  une  période  de  symptômes  physiques  kKmi.ttnair 
hypogastrique).  Nous  pensons,  avec  Bouilly,  que  lessymptôoev^ 
naires  ne  sont  pas  assez  constants  pour  constituer  une  pèd^ 
à  part  et  qu'il  y  a  lieu  de  décrire  seulement  deux  périodes  'A'^ 
période  de  troubles  généraux  et  locaux  indiquant  un  état  de  ssc- 
france  de  l'intestin  ou  de  la  vessie;  2*  une  deuxième  période tf^ 
laquelle  apparaît  la  tumeur  hypogastrique  avec  ses  caractères  iieit^ 
entiers. 

La  première  période  s'accompagne  le  plus  souvent  de  trosUe^'^^ 
côté  de  l'intestin;  tantôt  ce  sont  des  coliques  violentes,  taitflto'^ 
vomissements  ou  une  constipation  opiifiâtre,  tantôt  enfin  devfl" 
tables  symptômes  d'étranglement  (obs.  de  Laveran).  Bien  ^  ^^ 
fièvre  puisse  s'allumer  dès  la  première  période  et  débuter  pare^ 
frisson  long  et  intense,  la  maladie  ne  s'accompagne  en  géaénif' 
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une  fièvre  très  modérée  (Gérardlo).  La  doalear  manque  très  ra- 
iment  :  die  est  généralement  très  vive  et  siège  à  l'bypogastre  ;  elle 
exagère  par  la  palpation  et  la  pression,  par  la  contraction  des 
luscles  abdominaux  (louz*  défécation,  etc.).  Le  malade  marche 
ié  en  deux,  ponr  mettre  ses  muscles  de  la  paroi  abdominale  dans 
I  relâchement,  ou  même  il  est  forcé  de  rester  complètement  au 
?pos.  Les  troubles  de  la  miction  sont  peu  marqués,  ils  consistent 
îulement  en  besoins  fréquents  d'uriner  avec  miction  douloureuse 
ans  quelques  cas. 

La  deuxième  période  est  caractérisée  par  l'apparition  de  la  tumeur 
ypogastriqoe;  le  plus  souvent  la  tumeur  apparaît  du  troisième  au 
ixième  jour  après  le  début  de  la  mabMlie.  Diffuse  et  mal  limitée  au 
ébut,  la  tumeur  hypogastrique  prend  au  bout  de  quelques  jours 
Q  aspect  caractéristique;  elle  forme  k  la  région  hypogastrique  un 
lobe  saiibnt  avec  des  dépressions  latérales  correspondant  aux  deux 
Mses  iliaques  ;  on  dirait  la  vessie  fortement  distendue.  Cette  tumeur, 
|ui  disparait  profondément  derrière  le  pubis,  s'élève  en  haut  jusqu'à 
me  distance  de  quatre  à  cinq  travers  de  doigt  de  l'ombilic  ;  latéra- 
eiuent  elle  empiète  généralement  sur  l'un  des  côtés,  surtout  sur  le 
:6t6  droiL 

Cette  tumeur,  d'abord  très  dure,  se  ramollit  au  bout  de  quelque 
temps  et  présente  une  flucluatfon  profonde  qu'avec  un  peu  d'atten- 
tion  il  est  lacile  de  distinguer  de  la  rénitence  qu'offre  la  vessie  dis- 
tendue par  l'urine. 

Far  le  toucher  rectal,  on  constate  que  la  prostate  est  saine  et  qu'il 
existe  à  une  hauteur  variable  une  tumeur  dure  qui  est  manifeste- 
ment  en  rapport  avec  la  tuméfaction  hypc^strique.  Chez  b  femme, 
le  toucher  vaginal  permet  de  constater  le  refoulement  de  l'utérus  en 
arrière  et  l'effacement  du  cul-de-sac  antérieur  au  niveau  duquel  le 
doigt  perçoit  une  sensation  de  fluctuation  forsqu'on  pratique  en 
même  temps  le  palper  sus-pubien. 

Le  caihétérisnie  ne  donne  issue  qu*à  quelques  gouttes  d'une 
urine  limpide  et  claire,  normale;  il  ne  modifie  aucunement  le  vo- 
lume de  la  tumeur  ;  la  miction  est  toujours  un  peu  gênée  k  cette 
période. 

La  douleur  spontanée,  toujours  assez  vive,  est  bien  limitée  à  la 
région  hypogastrique,  d'où  elle  irradie  dans  tout  l'abdomen  forsque 
le  malade  (ait  des  mouvements.  An  moment  de  la  suppuration^  cette 
douleur  change  un  peu  de  caractère,  elle  se  localise  davantage  et 
s'accompagne  de  battements. 
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detfriBioM,  de  la  fiètr». 

MâiGiw.  DORta.  TEUNMAiSQlift.  —  La  éw6e  dm  piÉegnaa  hf* 
pogaMricpie  m  pMt  paa  être  euetoMeaC  préciiée 
h  Maladie  évolae  daaa  feapaee  d*Qn  aMÎs  •«  aîx 
tepeadant  la  datée  atteint  quatre,  daq,  n  aoî 
dafantage. 

Le  fUegmon  hypugaau  ique  fient  se  teranner  deireis  fiiço»  diR- 
rcDtes  :  par  résolutiofij  par  induration,  par  suppuroH^ik. 

La  termifiawen  par  Pésehitîeo  eat  aases  MqueMe,  naaigrft  Hopi- 
nîoii  centralre  de  Maaon;  amr  «n  Mkwé  de  29  ca»^  pbk^mMi 
hypogaatriqve  apencaoé,  Bevîliy  l'a  Mtée  8  idii;  €'«t  de  beawxnp 
la  terflMttaiaoQ  la  plm  kewreaae. 

La  tenoMUMeo  par  iodofatkm  eal  beaneevp  pioa  rare  ;  nadon- 
tîon  finie  par  se  diaaiper  aa  toat  d'wi  tenapa  tariaUe  ;  laaenmaîfM 
par  Muratioo  n'eat  donc  gf'ww  fariété  de  la  tenninaiBen  par  rè- 
aokidoo. 

La  Bopparatioa  eat  la  termiiiaiaew  h  pk»  eeaaiuuae  ;  «or  le  ioial 
desSOcaspvécjléaeileaétéebaen^SifNa.  Bile  s'wBMiee  oanne 
toate  formation  de  pus  par  des  frissons,  de  la  fièvre,  de  raflomie, 
me  denlenr  fixe  et  pnbatif  e,  de  h  rougeur  et  de  TeedèiDe  de  ia 
peau,  etc. 

Une  fois  formé,  le  pas  doit  être  évacué  ;  si  Ton  ifnilenriefli  pas 
chinir^calement,  on  voit  la  peau  s'amincir  en  on  point  sltoé  as- 
desstis  de  la  symphyse  an  un  peu  au-dessous  de  romîbiliCy  rt  le  pus 
se  faire  jour  au  dehors.  L'al>oès  peut  aussi  s'ourrir  dans  le  redwn^ 
dans  le  péritoine  ou  faser  à  la  partie  sopérieure  et  iflienie  de  la 
cuisse,  à  la  régioii  trocfaantérienney  ou  fflême  jusque  dans  les 
bourses.  L'ouverture  dans  fa  vessie  est  plus  rare.  Dans  qoefqnes  tas, 
Fabcès  coaununique  avec  deux  organes  k  la  fois. 

Le  pus  est  louable  ou  bien  rougeâtre,  de  mauvaise  nature,  mé- 
langé de  gax  borriMemeat  il tides  ;  A  a  souvent  nae  odeur  fica- 
loide.  Après  Tévacuaticm  do  pus,  la  tumeur  disparitt  en  ne  tatssnt 
qu'une  piaqae  dlnduratioii  qui  s'eflhce  lentement. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  différentiel  du  phlegmon  hypo» 
gastrique  et  de  la  péritonite  est  très  délicat  au  débat,  car  les  symp- 
tômes locaux  ne  diffèrent  que  par  des  naaoces  (Benntae)  ;  dns  le 
phlegmon  hypogastrique^  les  dorfeurs  sont  plus  localisées  qne  dam 
la  périionke,  Im  vomissements  et  les  nausées  som  mains  fréqoeafs 
et  moins  rebelles  aux  agents  thérapeutiques,  la  conslqpatfonaBt 
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>piaîâtre.  Le» af inplèiiies  généramc  sodc  beuramip «mnm graves;  la 
;>ro&tralion  profbndie,  le  fades  hippocratiqu/e»  le  ptMik  abdominal, 
a  fièvpe,  aooc  si  carackécisUfiies  dsBS  ia  péritMÎle,  qu'ils  lèveot 
>ient6t  toas  les  doutes. 

Uentéi*algiê  se  disUague  assez  facileiBeiit  du  phlegmoD  hypogas- 
iriqae  par  le  caractère  néVralgitiue  des  douleurs,  leur  iutermîtteace, 
eur  variabililé  de  siège. 

Lorsque  la  tumeur  hypogastrique  est  formée,  il  faut  reconuattre 
a  nature  de  la  tumeur  et  la  diffireoder  des  autres  maladies  de  la 
'égîon  qui  peuvent  lui  ressembler.  La  confusion  avec  la  rétention 
f  urine  est  facilement  èvhée  par  le  caibélérisme  qui  ne  donne  issue 
r]u'à  quelques  gouttes  d'urine  normale  et  laisse  subsister  la  tumeur. 
Les  tumeurs  des  parois  abdominales  font  corps  avec  ces  parois 
rt  sont  beaucoup  plus  superficielles  que  la  tuméfaction  formée  par 
le  phlegmon  hypogastrique;  leur  marche  eat  d'aiHeurs  bien  diffiê* 
rente.  Les  erreurs  sont  beaucoup  plus  difficiles  à  éviter  avec  les 
(umears  du  bassin,  quelle  que  soit  leur  nature. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  du  phlegmon  hypogastrique  est  gé- 
Déraleroent  peu  grave,  cependant  II  doit  toujours  être  réservé;  la 
diflusion  de  la  suppuration,  Fouverture  de  Fabcès  dans  le  péritoine, 
la  longue  durée  de  la  suppuration  et  Tépuiscment  qui  en  r^ulte  sont 
des  complications  redoutables. 

Traitement. — A  la  première  période,  le  traitement  antipfalo- 
gistiqiie  est  naturellement  indiqué  :  on  prescrira  le  repos  absolu, 
les  cataplasmes  émollients,  les  onctions  mercurielles  belladonées, 
les  sangsues  au  nombre  de  dix  à  vingt  à  Phypogastre.  SI  la  douleur 
est  intense  on  la  calmera  avec  des  opiacés  ou  plutôt  avec  des  injec- 
tions hypodermiques  de  morphine. 

Lorsque  la  tumeur  est  constituée,  on  peut  encore  chercher  à  en 
amener  la  résolution  par  les  vésicatoires,  la  teinture  d*iode,  etc.  ; 
mais  dès  que  le  pus  est  formé  il  faut  intervenir  et  lui  donner  une 
issue  fadle  en  faisant  une  laige  ouverture,  en  ponctionnant  on  en 
drainant  Fabcès.  On  choisira  pour  ouvrir  Fabcès  le  point  le  plus 
superficiel,  le  plus  saillant,  celui  au  niveau  duquel  on  sent  le  mienx 
la  fluauation;  chez  la  femme  ce  sera  souvent  la  paroi  antéro-snpé- 
rieure  du  vagin. 

Bkknutz.  Phlefmoo  prolond  d«  U  paroi  abdominale  (Arch.  gén.  do  méd..  1850).  — 
Htrtl  (eomaunnication  de  RlTZil'S).  SiUuogb.  der  kaiaerl.  Acad.  in  Wlcn,  ISS8.  — 
W'KNZBL  GaUBBR.  Vircbow's  Archif,  id&L  —  G.  Paul,  itudcs  anat.  nouv.  sur  la 
ri^fion  hypogastrique  (Bull.  Soc.  anal.,  I86t).  —Gallasb.  PericystiUt  datch  Bnicli 

L  dot  EiittdaU  in  daa  Rectttm  :   UoUius  (iabrb.  t,  Kiodarh.,  497»).  —  VaratT. 
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PhlegmoM  tout-péritonéaux,  th.  4e  Paris,  1675.  —  Valluc,  A.  Lavkiux.  Pbfegaou 

liypogastriques  (Soc.  ni6d«  des  hdp.,  1877).  —  Faucon.  Périloaile  et  pUefsor. 
80us-p<5ritonëal  d'origina  blonnorrhagique  (Arch.  de  méd.,  1877).  —  Arkoclo. 
phlegmons  p6ritonéavx.  périlypblila  el  pérkysUle  (Bull.  mëd.  dn  Nord  et  Cas.  meà^ 
1877).  —  Poisson.  Th.  de  Paris,  1877.  —  Rbliqubt.  Note  sor  les  pbleçmoaa  péri- 
vësicanx  (Un.  méd.,  1878).  —  Castaneda  y  Gampos.  Phlegmon  da  la  caTÎté  përili»- 
néale  de  Reliins,  th.  de  Paris,  1879.  —  GUTON.  Des  phlegmona  préirêalcanx  (âax.  des 
bôp.,  1870).  -^  A.  GiRAROiN.  Rech.  sur  la  cavité  périton&le  de  Retaina  ai  sor  saa 
inflammation,  th.  de  Paris,  1879.  ~  BouiLLY.  Des  tumeurs  aiguës  et  chrooiqaes  de  U 
cavité  péritondale,  th.  pour  l'agrëg.,  1880. 

MALADIES  DU  PÉRITOINE. 

D'une  Êiçon  générale,  le  péritoine  reproduit  les  caractères  ordi- 
naires des  membranes  séreuses  et  est  construit  sur  le  Ddème  t}pe: 
revêtement  de  cellules  plates,  endothéliales,  reposant  sur  une  lame 
de  tissu  counectif  aréolaire  plus  ou  moins  épais  et  d'une  vascnlarité 
variable  selon  les  régions.  Ce  qui  dislingue  toutefois  le  péritoioe, 
c'est  d'abord  son  étendue  considérable,  ses  replis  moltiples  (épi- 
ploons,  mésentère)  et  ses  connexions  intimes  avec  la  plopart  des 
viscères  abdominaux  dont  il  revêt  les  uns  en  totalité  (foie,  rate, 
estomac,  iniesiins),  tandis  que  d*autres,  tels  que  le  rein,  le  pu- 
créas,  la  vessie,  ne  sont  revêtus  que  partiellement  par  le  périiotoe 
qui  passe  devant  eux.  La  grande  mobilité  de  la  plopart  de  ces  vis- 
cères, leurs  variations  de  volume,  la  fréquence  de  leurs  ioflaoïaïa- 
tions  expliquent  la  fréquence  des  péritonites,  tant  circonscrites  que 
généralisées;  les  connexions,  bien  connues  actuellement,  qni  exis- 
tent entre  le  système  lymphatique  et  les  grandes  séreuses  (Reckling- 
hauscn,  Ranvier),  permettent  de  comprendre  la  iadlité  avec  bqaeUe 
certaines  inflammations  putrides  ou  septiques  des  organes  abdomi- 
naux se  propagent  au  péritoine  (péritonite  puerpérale).  La  disposi- 
tion plus  complexe  du  péritoine  pelvien  chez  la  femme,  les  nombreax 
replis  qu'il  forme  autour  des  organes  génitaux  internes,  U  libre 
communication  qui  existe  au  niveau  de  la  trompe  entre  la  séreuse 
îlbdominale  et  la  muqueuse  génitale,  expliquent  la  fréquence  rela- 
tive de  la  péritonite  en  général  et  surtout  de  certaines  périioniies 
circonscrites  chez  la  femme. 

Dans  les  replis  du  péritoine  cheminent  des  plexus  nerveux  trts 
riches  provenant  du  grand  sympathique  et  présenunt  sur  leur  trajet 
les  appareils  ganglionnaires  nombreux  ;  on  y  remarque,  en  outre, 
comme  sur  les  nerfs  cutanés,  des  corpuscules  de  Pacinî  (1).  Cette 

(1)  Voy.  L.  Jullien,  Contribution  à  Vélude  du  péritoine,  ses  nerfs  et  Itmn 
terminaisons.  Paris,  1872. 
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innervation  si  paissante  explique  Ténergie  des  sympathies  qoe  pro- 
voque rirritatiou  inflammatoire  du  péritoine  :  la  prostration,  î'ai- 
gidité,  la  tendance  à  la  syncope  et  au  coUapsus,  qui  impriment  aux 
lésions  péritonéales  une  physionomie  particulière,  et  que  Gubler  a 
décrites  avec  soin  sous  le  nom  significatif  de  péritonisme.  Les 
recherches  de  Ludwig,  de  Gyon,  de  Goltz  (i),  celles  plus  récentes 
de  AYorm-Mûller,  de  Lesser,  de  Gohnheim  sur  la  circulation  abdo- 
minale et  sur  ses  connexions  avec  le  bulbe  et  le  cœur,  jettent  une  nou- 
velle lumière  sur  les  phénomènes  de  sidération  et  de  collapsus  si 
fréquents  dans  le  cours  de  la  péritonite.  Les  expériences  plus  ré- 
centes encore  de  Morel,  pratiquées  à  noire  instigation  dans  le  labo- 
ratoire de  M.  Chanveau  (décembre  1879),  confirment  pleinement 
certains  faits  qui  établissent  un  rapport  entre  les  dilatations  car- 
diaques et  quelques  affections  du  péritoine,  Thémalocèle  entre  autres. 
Il  résulte  de  ces  expériences  auxquelles  nous  avons  plusieurs  fois 
fait  allusion,  que  les  excitations  portées  à  la  surface  du  péritoine 
entraillent  par  voie  nerveuse,  une  augmentation  de  pression  dans 
l'artère  pulmonaire  très  favorable  à  la  dilatation  ventriculaire. 

Depuis  les  importantes  recherches  de  Recklinghausen  et  de 
Ranvier,  on  connaît  bien  aujourd'hui  les  propriétés  absorbantes  du 
péritoine,  propriétés  qu'il  doit  à  la  présence,  au  niveau  de  la 
région  diaphragmatique,  de  lacunes  ou  de  puits  lymphatiques  par- 
faitement décrits.  Gette  faculté  d'absorption  peut  être  considérable 
(expérience  de  Blanchard  in  Laboratoire  de  Lépiue)  ;  elle  a  été  uti- 
lisée dans  ces  derniers  temps  surtout  par  Golgi  et  Bizzozero»  qui 
eut  pratiqué  plusieurs  fois  avec  succès  la  transfusion  intrapéri- 
tonéale  (2). 

Nous  décrirons  successivement  les  différentes  formes  de  la  péri" 
tonitCf  aiguë  ou  chronique,  généralisée  ou  partielle,  Vascite  ou 
hydropisie  du  péritoine,  et  enfin  Tépanchement  de  sang  enkysté 
dans  le  petit  bassin  chez  la  femme,  [hématocèle. 

(1)  Gollz  a  vulgarisé  une  expérience  célèbre,  réalisée  déjà  d'ailleurs  en 
France  par  Brown-Séquard,  et  qui  consiste  à  produire  chez  les  animaux 
(les  grenouilles  principalement)  Tarrêt  du  cœur  en  diastole  par  l'excitation 
brusque  du  plexus  cœliaque  :  la  mort  arrive  alors  par  syncope. 

Consultes  aussi  P.  Rcynier  et  Ch.  Richet,  Expériences  relatives  au  choc 
péritonéal  {Comptes  rendus  Acad.  des  sciences^  1880). 

(2)  Consultez  particulièrement  :  Bizzozero  et  Golgi,  Observatore,  nov.  1879; 
Dubar  et  Rémy»  Exp.  sur  Vabsorption  par  le  péritoine  {Joum.  de  l'anatomie 
et  de  laphysiologie^  1882;  Blanchard,  Quelques  considérations  sur  la  séreuse 
péritonéale,  th.  Lyon,  1882. 

L.  et  T.  —  Path.  et  clin.  méd.  II.  —  52 
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DES  PERITONITES. 

La  péritoniie^  seloo  sa  cause,  est  spontanéCy  primitive  oa 
Bymptomatique^  consécutive;  selon  son  étendue,  elle  est  générale 
ou  partielle;  selon  sa  marche;  aigtië  ou  chronique.  Cette  dassi- 
fication,  quoiqu'elle  comprenne  tous  les  cas,  est  trop  générale  et 
nécessite  un  certain  nombre  de  sous-diîisions;  c'est  ainsi  qn*aQ 
point  de  vue  éiiologique  la  péritonite  consécutive  ans  couches 
demandera  une  étude  spéciale,  sous  le  nom  de  péritonite  puer" 
pérale.  Parmi  les  péritonites  partielles,  celles  du  petit  bassin,  ches 
la  femme,  doivent  également  être  étudiées  à  part,  sous  le  nom  uni- 
versellement  accepté  de  pelvipéritonites;  enfin,  parmi  les  inflaie- 
mations  chroniques  du  péritoine,  la  péritonite  tuberculeuse  est 
de  beaucoup  la  plus  fréquente  et  la  plus  intéressante. 

PÉRITONITE  GÉRtRALE  AIGUS. 

La  péritonite  spontanée  est  extrêmement  rare;  Besnier  cepen- 
dant en  a  rapporté  deux  observations  probantes  (1),  mais  la  grande 
majorité  des  médecins  tend  encore  à  considérer  «hi  eiisieoce 
comme  problématique.  Vallin  et  Ijogerais  ont  soumise  noe  critique 
sévère  la  plupart  des  observations  pubKées  sous  celle  mbriqve  par 
Broussais,  Rayer,  Ândral,  dans  lesquelles  la  péritoaîie  aurait  pris 
naissance  sans  aucune  cause  appréciable  ou  soos  rinflaenoe  de  cames 
banales,  telles  que  le  froid,  l'ingestion  de  liquides  glacés,  ece.  Ces 
auteurs  sont  arrivés  k  cette  conclusion  que,  le  fait  du  ifammAa 
mis  à  part,  les  péritonites  primitives  spontanées  ne  devaiem 
admises  qu'avec  la  plus  grande  réserve. 

Presque  toujours  la  péritonite  aigué  généralisée  est  cantéeutire 
à  une  perforation  ou  à  une  rupture  s'effectuant  dans  rinténcor  et 
la  séreuse  et  y  déterminant  Tirruption  de  matières  fécales,  de  pas, 
de  sang,  de  bile,  d*urine,  de  liquide  des  kystes  échinocoqnes,  etc. 
La  perforation  peut  être  le  fait  d'un  ulcère  stomacal  on  L 
(gastrite  ulcéreuse,  fièvre  typhoïde,  dysenterie),  on  de  Ti 
de  l'appendice  iléo-caecal  (dans  un  certain  nombre  de  pérîtonties 

(t)  Dans  un  mémoire  plus  récent,  Richard  Pott  rapporte  aa  eertaîa  oamlkre 
de  faits  de  péritonite  suppurée  de  renfaoce  dont  rortgiao  lui  parait  apM- 
Vanèe. 
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dites  spontanées^  l*état  de  cet  appendice  n'a  pas  été  meniionné). 
D'aotres  fois  la  péritonite  résukc  de  la  rupture  de  la  vésicule  du 
liel  (cholécystite  typhique  ou  calculeuse),  de  l*ouTerture  dans  le 
péritoine  d'uu  abcès  du  foie,  de  la  rate,  d'un  ganglion  roésenté»- 
rique  suppuré,  du  sang  menstruel,  etc. 

Une  deuxième  classe  de  péritonites  consécutiyes  est  celle  qui  est 
liée  à  l'extension  au  péritoine  de  Tinflammation  d'un  des  organes 
compris  dans  sa  cavité  ou  y  afoisioant  :  hépatite,  hernie  étranglée, 
élranglement  interne,  périnéphrlte  ou  néphrite  calculeuse,  testicule 
à  l'anneau  enflammé,  suppuration  de  la  cicatrice  ombOicale  chez  le 
nouveau-né,  adénite  inguinale  (Guyot),  orchite  avec  funiculite 
(Ricard),  blennorrhagie  vaginale  (7),  métrite  interne^  primitive  ou 
consécutive  à  Thystérométrie  ou  à  une  injection  intra-utérine.  Ou 
a  vu  une  péritonite  générale  et  mortelle  survenir  par  propagation 
de  l'inflammation  de  la  plèvre  à  la  séreuse  abdominale,  à  la  suite 
d'une  thoracocentèse  (Villemain),  de  l'opération  de  Tempyème  sans 
blessure  du  diaphragme  (Hérani)  ;  mais  ce  sont  la  des  faits  très 
rares. 

lï  est  peut-être  plus  commun  de  voir  la  péritonite  sunenir  dans 
le  cours  de  maladies  générales  :  scarialine,  variole,  érystpèle,  dothié- 
nentérie,  rhumatisme  articulaire  aigu,  quoique  la  péritonite  soit  la 
plus  rare  des  complications  viscérales  du  rhumatisme.  Dans  la 
maladie  de  Bright,  surtout  dans  la  néphrite  parenchymateuse  (Hilton 
Fagge),  on  observe  fréquemment  de  la  péritonite  chronique  ou  sub- 
aiguê,  taiitôi  presque  lente,  tantiH  à  marche  rapide  et  franchement 
ligué. 

Anatomie  fathologique.  —  Les  lésions  sont  celles  de  toutes  les 
inflammations  aiguës  des  séreuses;  dans  les  cas  suraigus,  terminés 
rapidement  par  la  mort,  on  ne  trouve  presque  point  d'épanchement  : 
la  séreuse  est  sèche,  visqueuse,  dépolie,  finement  injectée;  les 
intestins  sont  distendus  par  les  gaz,  agglutinés  par  un  exsudât  fibri- 
ueux,  de  consistance  poisseuse,  cédant  i  h  moindre  traction.  Si  ta 
mort  a  eu  lieu  au  bout  de  plusieurs  jours  seulement,  il  existe  le  plus 
souvent  un  épanchement  peu  abondant  (de  100  à  500  grammes} 
d'un  liquide  louche  ou  purulent,  mélangé  de  flocons  de  fibrine 
concrétée,  épanchement  qui  tend  à  occuper  de  préférence  les 
[>arties  déclives,  le  petit  bassin.  Quand  l'inflammation  est  le  résul- 
:al  d'une  perforation  intestinale,  le  pus  est  roéhingé  ï  des  matières 
'écales,  et  le  péritoine  contient  des  gai.  Parfois  le  liquide  épanché 
»t  sauguinolent;  très  exceptionnellement  il  consiste  en  sang  presque 
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pur  (périlonile  héiuorrhagiqae).  La  péritonite  aignê  est  prei^ 
toajoars  puruleote,  œ  qui  s'explique  aisémeot  si  l'on  se  nppeikii 
sinicture  hîstologiqae  de  cette  membrane,  sa  richesse  en  wam 
et  en  lymphatiques;  conditions  qui  ont  toajoars  £iit  choisir  le  pnv 
toine  comme  objet  d'étude  par  excellence  des  ioflammaliooss^^ 
puratives  expérimentales  (KaltenbrQnner,  Cohniieim). 

Les  anses  intestinales,  les  feuillets  épiploîques,  les  Tisoèrs  «ip- 
cents  sont  inGItrés  ou  recouverts  par  un  exsudât  de  mèine  utr 
qui  se  condense  surtout,  sous  forme  de  bouillie  on  de  matièR j» 
nâtre,  dans  les  interstices  qui  séparent  les  replis  de  riolestio.  i& 
exsudât,  bien  étudié  par  Rindfleisch,  se  compose  de  deoi  màm 
super|)Osées  :  une  couche  fibrineuse  périphérique  et  dm  ancbe 
cellulaire  profonde,  directement  en  rapport  avec  la  séreose.f^m 
dépens  de  laquelle  les  néomembranes  se  constituent  adosne* 
ment. 

Tantôt  le  grand  épiploon,  présentant  dans  ses  mailles  one  islilsn- 
tion  de  fibrilles  ûbrineuses  et  de  cellules  lymphoidcs,  est  lai^nKS* 
étalé  et  adhère  aux  anses  intestinales  sous-jacentes;  d'aotres  im  i 
est  ramassé,  pelotonné  et  revêt  l'aspect  d'une  masse  cbanoe.  m» 
verte  de  pus  (Gornil,  Ranvier). 

Quand  la  péritonite  se  termine  par  la  guérison,  le  pus  et  la  Qin^ 
concrétée  se  résorbent  ;  le  plus  souvent  la  partie  liquide  de  fetsadat 
et  les  leucocytes  disparaissent  seuls,  une  partie  des  pseiMkHiee- 
branes  s'organise  en  tissu  connectif  stable,  d'oà  des  brides,  des 
adhérences,  des  rétrécissements  entraînant  des  tronbles  nrùlils. 
Dans  quelques  cas,  le  pus  s'enkyste  et  forme  des  oolfetUMB  901 
tantôt  finissent  par  se  résorber,  tantôt,  après  an  i^  «PPM^« 
s'ouvrent  soit  au  dehors  (Féréol,  Legroux,  R.  Potl),  soit  diBS  vi 
viscère,  soit  dans  la  grande  cavité  péritonéale,  détenniBam  lii^ 
une  nouvelle  péritonite,  le  plus  souvent  mortelle. 

Description.— La  péritonite  aiguë  débute  presque  toojooi^ 
par  un  frisson  et  par  une  douleur  abdominale  très  vive,  qui,  ^'^ 
circonscrite,  se  généralise  bientôt  à  tout  l'abdomen  ;  die  est  fife< 
pongiiive,  lancinante,  très  superficielle,  exaspérée  par  la  nooi*^ 
pression,  par  la  toux,  par  la  respiration,  par  le  poids  même  ^ 
cataplasmes  et  des  couvertures.  Presque  dès  le  début  les  mib^ 
sont  pris  de  nausées,  de  vomissements  ince^nts,  le  pins  soqtoI 
bilieux  ou  verdàtres  (porracés),  entremêlés  de  hoquets,  qui  b  ^ 
tiguent  horriUement.  Les  traits  sont  altérés,  grippés  (faeies  ff^ 
tonéal).  Le  pouls  est  ordinairement,  dès  le  début,  très  b^ 
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peUt  et  conceniréy  mais  par  momenls  il  peat  offrir  de  Tampleor  et 
de  la  résistance  (Grisolle). 

La  fièvre  est  coDstaite  dans  la  péritonite  aiguë;  la  température 
centrale  peut  atteindre  de  40  à  41  degrés  avec  de  faibles  rémissions 
le  matin  ;  elle  reste  élevée  même  |)endant  le  coUapsus  et  quand  les 
extrémités  se  refroidissent  (Jaccoud). 

Dès  le  second  ou  le  troisième  jour,  le  ventre  devient  tendu  et 
méléorisé,  la  tuméfaction,  qui  est  uniforme,  est  déterminée  surtout 
par  la  paralysiie  de  la  tunique  musculeuse  de  l'intestin,  devenue 
impuissante  à  lutter  contre  Télasticiié  des  gaz  qu*il  renferme.  A  la 
percussion,  on  obtient  un  son  tympaniqoe  plus  ou  moins  obscurci 
à  la  partie  inférieure  de  l'abdomen  et  vers  les  fosses  iliaques,  où 
s*accumule  Tépanchement;  il  est  très  rare  de  trouver  de  la  fluctua- 
tion, la  quantité  de  liquide  épanché  étant  très  faible.  Plus  rarement 
encore  on  aperçoit  soit  à  la  main,  soit  par  l'auscultation,  un  frotte- 
ment analogue  à  celui  qui  s'observe  si  fréquemment  dans  la  pieu* 
résieoudans  la  péricardite  (Després  père,  Spittal,  Bright);  mais 
ce  bruit  de  frottement  se  rencontre  surtout  dans  la  péritonite  chro- 
nique. 

Les  intestins  distendus  refoulent  le  diaphragme  et  apportent  une 
gêne  considérable  à  la  respiration,  qui  est  aniieuse,  courte,  fré- 
quente, entrecoupée;  le  malade,  couché  sur  le  dos,  évite  tout  mou- 
vement et  restreint  en  outre  volonuirement  sa  respiration  dans  la 
crainte  d'augmenter  la  douleur.  La  constipation  est  la  règle  ;  l'urine 
est  rare;  parfois  il  existe  de  la  dysurie,  du  ténesme  vésicai  si  l'in- 
flammatioo  a  gagné  la  moqueuse  vésicale. 

Quand  la  maladie  s'aggrave,  le  faciès  se  grippe  davantage,  le  nei 
s'allonge  et  s'effile,  les  traits  se  tirent,  les  yeux  s'etcavenl  et  se 
cerclent  de  noir,  les  mains,  les  pieds,  la  face  se  cyanosent,  se  refroi- 
dissent et  se  couvrent  d'une  sueur  froide  et  visqueuse.  Le  pouls 
devient  irrégulier,  filiforme,  souvent  impossible  à  compter.  Le  noé- 
téorisme  augmente,  mais  la  douleur  diminue  souvent  et  peut  même 
cesser  tout  à  fait,  sans  doute  par  suite  de  Tinsensibilité  qui  résulte 
de  l'asphyxie  commençante  et  de  la  sidération  de  l'économie.  Quel* 
qoefois  les  vomissements  s'apaisent  et  sont  remplacés  par  un  hoquet 
de  sinistre  augure,  ou  bien  c  les  liquides  contenus  dans  l'estomac, 
au  fieo  d'être  expulsés  par  ces  secousses  de  vomissemeuu,  sortent 
sans  effort  par  un  simple  mouvement  de  régurgitation  •  (Grisolle^ 
La  mort  vient  généralement  vers  le  cinquième  ou  le  sixième  jour,  à 
la  suite  d'un  aflaiblissement  graduel  et  du  coUapsus»  parfois  au  milieo 
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d'oïl  léger  délire  d  de  qodqaes  oonfidMQs;  plostenn  nnbès 
«  cooserreot  leur  ioteliigeace  jascpi'aa  deroier  moment  et  mcorai 
poor  aÎB»  dire  en  pHtent  •  (GrisoUe). 

Qttaad  U  terminaison  doit  être  henreme,  les  Tomissemfttfi  )« 
calment,  la  dbalenr  s*apaise.  le  pools  se  relève  et  se  nlcobt,  la  tu- 
méfaction do  rentre  et  le  méiéorisme  se  dissipent.  Tantôt  la  m- 
lotion  de  rinlUmmation  s'efledoe  complètement,  Untôt  die  est 
incomplète,  et  il  reste  des  brides  fibreoses  et  des  adbéreDCfs  coi 
sont  nne  caose  de  drspepsie,  de  constipation  habitoeUe,  de  coliqws 
et  de  tiraillements  dans  le  rentre,  qui  disposent  ani  aTortefflef{> 
(M"*  Boirin)  on  déterminent  la  stérilité  (Mercier),  et  qui  pnrrot 
même  aUérieorement  être  l'occasion  d*ane  obstniciion  hftâisaie 
et  d*on  étranglement  interne.  Le  passage  de  la  péntoiiîte»|tti 
Téta  cfaroniqoe  est  toot  à  (ait  exceptionnel. 

La  goérison  de  la  péritonite  généralisée  aiguë  peot  encore  y  bir? 
par  l'é?acoation  do  pos  ao  dehors,  par  roptore  spontanée  delà ào- 
triœ  ombilicale.  Ce  mode  de  terminaison,  extrêmement  nreàn 
Tadolte,  serait  plos  fréquent  ches  Tenfant  ;  à  cet  âge,  la  péni66ilf 
aiguë  est  relativement  bénigne  et  s'accompagne  sourent  d*an  rpas- 
dieroent  considérable  (péritonite  à  forme  ascitiqué).  Ganderoftin 
^5  obserrations  rapportées  dans  sa  thèse,  cite  8  cas  de  g»n<â(? 
sorrenns  chet  l'enfant  par  ce  mécanisme;  mais  il  faut  sedemafiàff, 
arec  Siredey»  s'il  s*agit  bien,  dans  toos  ces  cas,  de  péritonite  sop- 
porée,  et  non  de  ces  phlq^mons  soos-péritonéaux  assez  fr^qîieoi5 
trbex  les  jeanes  sujets. 

Telle  est  la  physionomie  et  la  marche  de  la  péritonite  ^aènitk 
aiguë,  sorrenant  chez  on  sujet  en  état  de  santé.  Une  menûM^ 
ciale  doit  être  faite  de  la  péritonite  par  perforation,  qui  ^^ 
tingue  de  la  péritonite  ordinaire  par  Tacnité  et  l'instanUBéiiéâii 
début,  par  la  riotence  de  la  douleur  initiale  pourant  eniraioeratsé- 
tôt  on  état  srncopl  arec  algidité  et  cyanose,  et  par  la  rapidité  de  b 
marche  des  accidents;  la  mort  survient  ordinaîreineot  dès  le 
deuxième  ou  le  troisième  jour,  quelquefois  au  bout  de  ringt-qi^^t^ 
heures  déjà  (Grisolle). 

La  péritonite  par  étranglement  se  présente  aussi  aw  te 
allures  qui  loi  sont  propres.  Dans  ce  cas,  l'inflammatioD  de  b  ^ 
reose  est  précédée,  pendant  une  période  plus  ou  moins  longœ,  ^ 
symptômes  qui  résultent  de  l'éiranglement  et  qui  Tarientavetle 
si^  de  celui-ci  (hernie,  occlusion,  étranglement  interne,  i'I^^ 
tion)  et  avec  le  viscère  enchtvé  (intestin  grêle,  gros  intestin  ''^ 
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ploon).  Il  n'est  pu  rare  de  ?oir  noe  perforation  s'établir  consécuti* 
▼ement»  par  la  rupture  on  la  gangrène  de  la  portion  étranglée. 
Quand  l'étranglement  est  intense  dès  le  début,  qu'aucun  symptôme 
prémonitoire  ne  l'a  précédé»  que  le  raétéorisme  s'est  rapidement 
généralisé,  quand  la  constipation  est  absolue  et  que  les  purgatifs 
sont  rejetés  ou  demeurent  sans  effet,  le  diagnostic  entre  la  périto- 
nite par  perforation  et  Tétrangleroent  interne  est  souîeut  fort  embar- 
rassant (pseudihétranglemenU  de  Henrot). 

Lorsque  la  péritonite,  même  celle  qui  est  consécutive  à  une  perfo- 
•ration,  survient  cliei  un  sujet  déjà  malade  et  affaibli,  dans  le  cours 
de  la  fièvre  typboMe  par  exemple,  ou  d'une  dysenterie  grave,  l'allure 
de  la  maladie  est  bien  moins  tumultueuse  que  dans  les  formes  dont 
nous  venons  de  nous  occuper;  la  plupart  des  symptOmes  :  frisson 
initial,  douleur,  vomissements,  etc.,  peuvent  faire  défaut;  le  déve- 
•loppcment  rapide  du  météorisme,  l'aspect  grippé  et  l'altération  par- 
ticulière de  la  physionomie,  la  petitesse  et  la  fréquence  du  pouls,  le 
refroidissement  et  la  tendance  au  collapsus,  parfois  même  une  amé- 
lioration trompeuse  de  l'état  cérébral  du  malade  et  le  retour  de  l'in- 
telligence peuvent  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  II  y  aurait  exa- 
gération à  appeler  ces  péritonites  des  péritonites  latentes,  car  elles 
se  révèlent  toujours  par  un  certain  nombre  de  signes  qu'il  faut  con- 
naître et  savoir  rechercher. 

DlAONOSTic.  — Douleur  abdominale  intense,  tympanisme,  vomis- 
sementSi  fièvre,  petitesse  du  pouls,  tendance  au  collapsus,  refroi- 
dissement des  extrémités,  altération  profonde  des  traits,  tels  sont  les 
caractères  qui  suffisent  à  faire  reconnaître  la  péritonite  aiguë,  quand 
elle  est  franche  et  bien  exprimée.  Mais  il  est  un  certain  nombre 
d*afleclioos  qui  présentent  un  ou  plusieure  symptômes  analogues 
et  dont  le  diagnostic  différentiel  avec  la  péritonite  aiguë  peut  offrir 
quelques  difficultés.  Dans  le  rhumatisme  des  parois  abdominales, 
la  douleur,  qui  est  extrême,  rend  la  moindre  pression  intolérable; 
mais  les  vomissements,  la  fièvre,  le  météorisme,  i'algidité,  l'altéra- 
tion des  traits  font  défaut.  Dans  la  colique  hépatique  et  dans  la 
colique  néphrétique,  outre  la  douleur  extrême,  il  y  a  des  vomisse- 
ments, parfois  porracés,  un  faciès  grippé,  des  sueura  froides;  mais 
la  fièvre  manque  généralement,  le  ventre  est  plutôt  rétracté  que 
ballonné,  enfin,  la  douleur  elle-même  est  particulière,  viscérale  plu- 
tôt que  superficielle,  avec  des  irradiations  spéciales.  Certaines  hysté- 
riques pr^entent  parfois  une  hyperesthésie  telle  de  la  région  abdo- 
minale, que,  lorsqu'il  s'y  joint  de  l'ovaralgie^  des  vomissements^  du 
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d*OQ  léger  délire  et  de  quelques  convulsions;  plasiears  malades 
((  conseirent  leur  inlelltgence  jusqu'au  dernier  moment  et  meurent 
pour  ainsi  dire  en  parlant  •  (Grisolle). 

Quand  la  terminaison  doit  être  heureuse,  les  Yomissements  se 
calment»  la  douleur  s*apaise,  le  pouls  se  réfère  et  se  ralentit,  la  tu* 
méfaction  du  ventre  et  le  méiéorisroe  se  dissipent.  Tantôt  la  réso- 
lution de  l'inflammation  s'effectue  complètement,  tantôt  elle  est 
incomplète,  et  il  reste  des  brides  fibreuses  et  des  adhérences  qni 
sont  une  cause  de  dyspepsie,  de  constipation  habitueUe,  de  coliqn^ 
et  de  liraillements  dans  le  ventre,  qui  disposent  aux  aTorteroeols 
(M"'  Roivin)  ou  déterminent  la  stérilité  (Mercier),  et  qui  peuvent 
même  ultérieurement  être  l'occasion  d*une  obstruction  intestinale 
et  d'un  étranglement  interne.  Le  passage  de  la  péritonite  aîeuê  ^ 
l'état  chronique  est  tout  à  fait  exceptionnel. 

La  guérison  de  la  péritonite  généralisée  aiguë  peut  encore  se  faire 
par  Tévacuation  du  pus  au  dehors,  par  rupture  spontanée  de  la  cica* 
trice  ombilicale.  Ce  mode  de  terminaison,  extrêmement  rare  cbex 
l'adulte,  serait. plus  fréquent  chez  l'enfant;  à  cet  âge,  la  péritonite 
aiguë  est  relativement  bénigne  et  s'accompagne  souvent  d'un  épaa- 
cheracnt  considérable  (péritonite  k  forme  ascitiqué).  Gauderon,  sur 
"35  observations  rapportées  dans  sa  thèse,  cite  8  cas  de  goérisoii 
survenus  chez  l'enfant  par  ce  mécanisme;  mais  il  faut  se  demander, 
avec  Siredey,  s'il  s'agit  bien,  dans  tous  ces  cas,  de  péritonite  sup- 
purée,  et  non  de  ces  phlegmons  sous-péritonéaux  assez  fréquenis 
"Chez  les  jeunes  sujets. 

Telle  est  la  physionomie  et  la  marche  de  la  péritonite  généralisée 
aiguë,  survenant  chez  un  sujet  en  état  de  santé.  Une  mention  spé- 
ciale doit  être  faite  de  la  péritonite  par  perforation^  qui  se  dis- 
tingue de  la  péritonite  ordinaire  par  l'acuité  et  Tinstantanéité  du 
début,  par  la  violence  de  la  douleur  initiale  pouvant  entraîner  aussi- 
tôt un  état  syricopal  avec  algidité  et  cyanose,  et  par  la  rapidité  de  la 
marche  des  accidents;  la  mort  survient  ordinairement  dès  k 
deuxième  ou  le  troisième  jour,  quelquefois  au  bout  de  vingt-quatre 
-  heures  déjà  (Grisolle). 

La  péritonite  par  étranglement  se  présente  aussi  avec  de 
allures  qui  lui  sont  propres.  Dans  ce  cas,  l'inflammation  de  la  sé- 
reuse est  précédée,  pendant  une  période  plus  ou  moins  longue,  des 
symptômes  qui  résultent  de  l'étranglement  et  qui  varient  avec  le 
siège  de  celui-ci  (hernie,  occlusion,  étranglement  interne,  invagina- 
tion) et  avec  le  viscère  encfaivé  (intestin  grêle,  gros  intestin,  épf- 
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néine  dans  la  péritonile  par  perforation»  Chez  les  noaveao-nés  eC 
»  jeunes  enfaniS|  la  guérison  est  moins  excepiionneile  que  ches 
adulte. 

Traitement.  —  La  péritonite  aigu€  est  justiciable  du  traitement 
ntiphlogistiqoe  ;  quand  Tétat  général  le  permettra,  on  appliquera 
0  à  30  sangsoes  sur  l'abdomen,  on  prescrira  en  outre  des  fomen- 
itions  éroollientes  ou  des  cataplasmes,  des  bains  prolongés,  des 
oissons  fraîches,  acidulés  et  de  la  glace  à  l'inlérienr.  L'application 
ermanente  de  compresses  glacées,  ou  mieux,  si  le  malade  les  sup* 
orte,  de  Yessies  de  glace  sur  Tabdomen,  a  donné  de  bous  résultats; 
L  Jaccood  conseille  l'emploi  des  injections  hypodermiques  de  mor- 
hine  contre  la  douleur.  On  pourra  recourir  aussi  aux  frictions 
lercurielles  énergiques,  poussées  jusqu'à  salivation^oo  à  Tapplica- 
on  d'un  laiige  vésicatoire  sur  l'abdomen.  La  péritonite  par  perfora- 
on  exige  aîant  tout  le  repos  absolu^  l'opium  à  hautes  doses  (20  à 
0  centigrammes  dans  les  Yingt-quaire  heures)  et  la  suppression 
>tale  de  Talimentation  et  des  boissons.  La  péritonile  par  étrangle- 
aent  comporte  une  thérapeutique  s^^éciale  (voy.  plus  haut,  Occlu- 
ion  intestinale). 

PERITONITE  PUERPÉRALE. 

On  désigne  ainsi  la  péritonite  qui  survient  chez  les  femmes  récem- 
aeol  accouchées;  son  étude  se  rattache  étroitement  à  la  question 
iDt  controversée  de  la  fièvre  puerpérale. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  anatomiqnes  de  la  péri- 
>nite  puerpérale  ne  diffèrent  par  rien  d'essentiel  de  celles  de  la 
éritonite  franche.  Cependant  il  existe  quelques  caractères  distinc- 
ts :  la  rougeur  du  péritoine  est  moins  accusée,  Thyperhéniie  moins 
iicDse;  en  revanche,  Tépanchemcnt  est  beaucoup  plus  abondant, 

est  opaque,  floconneux,  lactescent. 

Dans  l'immense  majorité  des  cas,  l'uiéros  et  ses  annexes  sont  le 
ège  de  lésions  multiples.  La  surface  interne  de  l'utérus,  surtout 
u  niveau  de  l'insertion  du  placenta,  est  recouverte  d'une  matière 
utrilagineosc,  sanieuse,  formée  de  débris  de  la  muqueuse  et  de 
aillois  sanguins  en  voie  de  décomposition  ;  l'utérus  lui-même  est 
asque,  plus  volumineux  que  ne  te  comporte  le  moment  de  l'invo- 
ition  auquel  la  mort  a  eu  lieu.  Si  on  le  coupe  en  tranches,  il  est 
-es  rare  qu'on  ne  trouve  ps,  soit  une  infiltration  purulente,  soi! 
es  gouttelettes  de  pus  di»éminées,  correspondant  à  la  section  de 
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veines  ou  de  lymphatiques  eriflamcnés.  L'oTaire,  lestn)ii)|!6,les 
ligaments  larges,  le  tissu  cellulaire  sonspéritoiiéai(J.  Cméi^' 
du  petit  bassin,  sont  fréquemment  le  sîëg^  d*uae  iafiUntimpii)!;- 
moneuse  ou  de  véritables  abcès.  Enfin,  presque  tOQJoon,oflàr 
couvre  une  phlébite  suppurée.des  sinus  utérins  ou  desTeJnesBtm^ 
ovariennes;  plus  fréquemment  encore  (Grisolle,  SimleyJio«(r'< 
une  lymphangite  suppurée  caractérisée  par  des  traioèesdelyiDr^i 
tiques,  gorgés  de  pus,  sinueux,  renflés  de  distance  eodisuioe)! 
niveau  des  valvules),  qui  se  dessinent  sous  la  surface  péritooékec^ 
l'utérus  et  se  dingent  vers  les  angles  de  l'organe,  an  mmaé^^'^ 
sertion  des  trompes;  on  a  pu  les  suivre  jusque  danslerterFerik 
Pecquet  et  trouver  du  pus  jusque  dans  le  canal  tboradifR  !^^ 
Yelpeau). 

Les  lésions  concomitantes  delà  péritonite  puerpérale sqdi.J 
pleurésie,  la  péricardite  purulente,  la  méningite,  desaitkrites? 
purées,  des  abcès  métastatiques  dans  le  poumon,  lefdeeiiesUÊ- 
rents  viscères,  en  un  mot,  toutes  les  lésions  de  rinfectioopQn'^ 
ou  de  la  septicémie. 

Description.  —  La  péritonite  débute  rarement  peadint  len- 
vail,  plus  rarement  encore  pendant  la  grossesse;  le  plussoriat^^ 
se  déclare  du  deuxième  au  cinquième  jour  des  coocbes.!^^^ 
est  généralement  solennel,  marqué  par  un  Trisson  intense  me  soe 
douleur  abdominale;  d'après  les  recherches  de  Béhier,  b  )vnt<^^ 
serait  toujours  précédée  d'une  période  qu'il  appelle  latente,  chs 
térisée  par  une  douleur  provoquée  par  la  pression  sorivl^»  ^' 
tout  au  niveau  des  angles;  cette  période  correspondratàb^^ 
inflammation  de  l'utérus  et  de  ses  annexes.  La  péritonittpocn^' 
une  fois  établie,  présente  une  symptoroatologie  qui  oedlfiregoà? 
delà  péritonite  commune:  cependant  quelques  particularités k^ 
distinguent  :  la  diarrhée  est  fréquente,  comme  dans  tottiesét£ 
septicémiques  et  contrairement  à  ce  que  l'on  obserredsosi^h'^' 
tonite  commune,  où  la  constipation  est  la  règle;  le  mkèati^^ 
excessif^  favorisé  qu'il  est  par  le  relâchement  de  la  paroi  ibdoRâB^ 
déterminé  par  la  grossesse;  la  sécrétion  lactée  ne  s'établit poîa^^^^ 
se  tarit  si  elle  sétait  déjà  établie;  les  lochies  se  suspendent  on  ^^ 
nuent  d'abondance  et  deviennent  fétides.  Les  phénomènes  de  coli^f' 
sus,  d'algidité,  sont  moins  accusés  et  moins  fréquents;  en renat^* 
la  maladie  revôl  souvent  un  caraaère  franchement  sepliqoe,s''|^ 
duisant  par  de  l'adynamie,  du  subdélire,  de  la  stupeor,  des  irté^ 
ments,  de  la  fuiiginosité  de  la  langue  et  des  dents,  et  dq  vén^ 
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appareil  typhoïde.  D*aa(res  fois,  les  allures  de  la  phlegmasie  sont 
lus  franchement  inflammatoires,  le  poub  reste  vibrant,  la  pean 
haude  ;  on  bien  elle  s'accompagne  d*un  état  saburral  des  premières 
oies  avec  Tomissemenls  bilieux  qui  dès  1782  avaient  frappé  Doul* 
*i  et  lui  avaient  fait  décrire  la  forme  gastrique  de  la  fièvre  puer* 
érale. 

La  durée  est  variable  ;  il  est  des  cas  foudroyants,  surtout  pen* 
ant  les  épidémies,  où  la  mort  survient  dix  à  douze  heures  après 
\  début  apparent  des  accidents  (Grisolle);  le  plus  souvent,  les  ma- 
des  sout  emportés  entre  le  sixième  et  le  neuvième  jour.  Quand  la 
uérfsott  doit  avoir  lieu,  ce  qui  est  exceptionnel,  la  phlegmasie,  qui 
e  s*était  du  reste  pas  propagée  à  la  totalité  du  péritoine,  se  circon- 
:rit  nettement  dans  le  voisinage  de  la  matrice,  la  fièvre  s'amende, 

pouls  se  relève,  les  vomissements  cessent  et  le  tableau  clinique  se 
^duit  à  celui  de  la  peh {péritonite  puerpérale,  dont  il  sera  question 
lus  loin. 

Diagnostic.  —  Dans  le  cours  de  la  puerpéraiité,  on  voit  se  dé- 
Blopper  un  certain  nombre  d'états  qui  offrent,  avec  la  péritonite 
aerpérale,  des  symptOmes  communs.  La  fièvre  de  lait  s'annonce 
irfois  par  un  véritable  frisson,  mats  ce  frisson  est  léger,  de  courte 
urée  et  il  ne  s'accompagne  ni  de  météorisme,  ni  de  vomissements, 
i  de  l'aUération  des  traits  propre  aux  inûammaiions  péritonéales. 
'absence  de  ces  mêmes  signes,  l'exacte  localisation  de  la  douleur 
3ns  le  petit  bassin,  le  caractère  franchement  inflammatoire  de  la 
>vre,  la  chaleur  halitueuse  de  la  peau,  la  plénitude  et  la  médiocre 
célération  do  pouls,  distingueront  la  péritonite  infectieuse  de  la 
étrite  et  de  la  pelvipéritonite  consécutives  aux  couches. 

Grisolle  a  beaucoup  insisté  aussi  sur  les  douleurs  atroces  que  la 
mstipation  peut  provoquer  chex  certaines  femmes,  vers  le  huitième 
I  le  neuvième  jour  de  racconchement  ;  ces  douleurs  peuvent  faire 
»nser  à  la  péritonite,  mais  l'absence  de  phénomènes  généraux  em« 
^clicra  la  confusion. 

Pronostic.  —  Il  est  de  la  plus  extrême  gravité,  surtout  en  (emps 
rpidémie  et  dans  les  Maternités.  Plus  la  péritonite  se  déclare  à 
le  p^Tiode  rapprochée  de  l'accouchement,  et  plus  elle  est  grave 
risolle).  I^  météorisme  considérable,  le  pouls  filiforme  et  per- 
lant au-dessus  de  120  pulsations,  le  faciès  grippé,  les  sueurs  vis- 
coses, la  langue  fuligineuse,  les  épanchements  dans  les  plèvres 

dans  le  péricarde,  annoncent  constamment  une  issue  fatale. 
ËTiOLOGiE.  Nature.  —  La  péritonite  puerpérale  se  développe 
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rarement  à  l'état  sporadique^  chez  les  femmes  qui  acooQcheot  à 
domicile,  sartout  à  la  campagne.  Dans  ces  cas,  un  acooachemeat 
laborieux,  la  longueur  du  ira?ai],  les  manœuvres  obstétricales,  U 
rétention  du  placenta,  la  primiparilé,  jouent  un  certain  rôle,  mais  il 
ne  faudrait  pas  en  exagérer  l'importance.  Le  plus  souvent  la  péri* 
tonite,  ou,  comme  l'on  dit,  la  fièvre  puerpérale,  est  épîdémiqoe  et 
les  épidémies  se  développent  particulièrement  sur  les  femmes  qui 
accouchent  dans  les  hôpitaux;  l'encombrement,  la  vidation  de  l'air 
président  au  développement  de  ces  épidémies  qui  se  propa^gent  en- 
suite  par  contagion.  Quand  l'épidémie  est  très  accusée,  les  femmes 
accouchées  en  ville  sont  aussi  atteintes,  mais  dans  des  pn^portions 
bien  moindres  qu'à  l'hôpital.  D'après  les  chiffres  recueillis  par  Tar- 
nier,  la  mortalité  des  femmes  en  couches  est  dix-sept  lois  plosawisi- 
dérable  à  l'hôpital  qu'en  ville. 

Se  basant  sur  les  conditions  qui  président  an  développement  de 
la  fièvre  puerpérale,  sur  ses  caractères  épidémiqnes  et  contagieux 
bien  démontrés,  un  certain  nombre  de  inédecins  et  d'accoucheurs 
ont  envisagé  cette  maladie  comme  une  véritable  pyrexie,  comparable 
au  typhus  ou  à  la  fièvre  typhoïde  (Trousseau),  consistant  dans  une 
contamination  primitive  de  l'économie  par  un  agent  spécifique;  la 
fflélrite,  la  phlébite,  la  lymphangite  utérine,  ainsi  que  la  péritonite, 
la  pleurésie,  les  arthrites  n'étant  que  les  localisations  de  la  maladie 
générale.  Pour  d'autres,  il  ne  s'agit  que  de  phlébites  et  de  lym- 
phangites utérines  entraînant  à  leur  suite  une  péritonite,  une  pleu- 
résie suppurées,  ou  bien  encore  une  véritable  pyohémie,  en  dehocs 
de  toute  cause  générale  et  supérieure.  Il  y  a  exagération  des  deux 
parts  :  la  spécificité  absolue,  Ve$$entialiié  du  puerpérisme  înièc- 
tieux  ne  saurait  être  admise,  en  présence  de  la  constance  el  de  Tas- 
tériorité  des  lésions  des  veines  et  des  lymphatiques  de  l'utérus,  porte 
d'entrée  évidente  du  mal  ;  mais,  d'autre  part,  il  faut  reconnaître  qa<: 
ces  lymphangites,  ces  phlébites  utéro-pelviennes  sont  d'une  natare 
spéciale,  septique  (i),  d'où  la  diffusion  rapide  de  l'iuflammaLîutt  à  b 

(1)  Déjà  Cozect  Fells  avaient  remarqué  depuis  longtemps  que  le  saiig'it^ 
malades  atteintes  Je  fièvre  puerpérale  contenait  des  bactéries  qu'on  De  f?* 
trouvait  plus  dans  le  sang  des  femmes  normalement  «CGoochéety  matt ..« 
n*avaient  en  rien  préjugé  leur  origine.  Pasteur,  plus  affinnatif,  a|irêt  vns 
démontré  devant  l'Académie  de  médecine  que  Tageni  du  puerpërùnie  i'> 
fectieux  était  un  microzoaire  parfaitement  isolable  et  cukivabie  (10  j  ^ 
187U),  vint  déclarer  que  la  fièvre  puerpérnle  était  la  conséquence  du  àt^^ 
loppement  d*organi8mes  qui  infectaient  par  leur  présence  le  pus  nataKËr* 
ment  formé  à  la  surface  des  parties  blessées.  De  plus,  ea  obàerTmleur  ff^ 
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éreuse  abdominale,  la  contamination  do  sang  et  de  la  lymphe,  Tin- 
oxication  générale,  les  suppurations  éloignées  et  l'ensemble  des 
ccidents  pyo-seplicémiqoes.  En  d'autres  termes,  la  question  se 
éduit  à  celle  de  la  pyobémie  et  de  la  septicémie  chirurgicales  :  id 
assi  il  existe  une  plaie,  la  plaie  placentaire  qui,  d'ordinaire  se 
êpare  a?ec  la  plus  grande  facilité,  mais  qui  peut  être  le  point  de 
épart  des  inflammations  purulentes  difliises  et  métastaiiques  dont 
ensemble  constitue  ce  que  l'on  a  improprement  appelé  la  fièvre 
uerpérale. 

Traitement.  —  La  prophylaxie  (i)de  la  péritonite  puerpérale 
DHsiste  surtout  à  soustraire  les  femmes  en  couches  aux  eflets  de 
encombrement  et  de  l'infection  nosocomiale;  le  meilleur  moyen 
onsisterait  dans  une  organisation  des  secours  à  domicile^  permettant 
ux  femmes  nécessiteuses  d*accoucher  le  moins  possible  ï  l'hôpital, 
(ans  les  Maternités,  il  faut  s'efforcer,  autant  que  possible,  «  de 
lacer  les  femmes  dans  les  mêmes  conditions  hygiéniques  que 
elles  qui  accouchent  chez  elles,  c'est-à-dire  de  donner  à  chaque 
»mme  unechambre  particulière  avec  isolement  complot  >  (Tarnier). 
e  pavillon  isolé,  à  chambres  séparées,  que  Tarnier  a  fait  établir  à  la 
laternitéde  Paris,  réalise  heureusement  la  plupart  de  ces  conditions. 

Puis  lorsque  la  femme  aura  accouché,  on  l'entourera  de  soins 
sstdos,  parmi  lesquels  les  soins  de  propreté  tiendront  le  premier 
ang  ;  changement  et  désinfection  fréquente  des  objets  de  literie  ; 
iva^es  répétés;  injections  vaginales  avec  des  solutions  phénî- 
[uées,  etc.,  et  même  lavagps  intra-utérins,  s'il  se  produisait  des 
liénomènes  fébriles  et  le  moindre  soupçon  de  résorption.  En  d'autres 

md,  Pasteur,  ajoutait  que  les  accidents  Tariaient  c  avecl'état  de  ces  parties 

I  lu  constitution  générale  des  sujets  §  (4  mai  1880j.  C'est  qu'en  eflfet  la  pré- 
i^pusilion  spéciale  de  la  femme  enceinte  joue  dans  l'espèce  un  rOle  capital, 
iiisi  que  du  reste  l'a  parfaitement  compris  le  professeur  Peler,  quand,  au 
l'yi  d(»  ce  qu'il  appelle  le  tijphus  puerpéral  pyogénique,  il  écrit  que  la  ma- 
idie  est  essentiellement  pyogénique,  parce  que  Torganisme  infecté  est  c  de 
ar  la  leucocytose  de  la  femme  enc^nte  prédisposé  à  faire  du  pus  •  (Clin.  méd.). 

II  trouvera  toutes  les  rechcrciies  moderucs  sur  Toriginc  parasitaire  de  la 
i'*\rt«  puerpérale  exposées  en  grands  détails,  soit  dans  l'article  de  Stoilz  du 
nitveau  Diction. f  soit  dans  la  thèse  de  Doléris,  ou  enfln  dans  l'importante 
ïvue  critique  que  Rendu  vient  de  publier  dans  la  Revue  d*Hayem{oci.\SSî). 

(1)  Lies  recherches  de  Técole  moderne  sur  l'atténuation  des  virus  permet- 
:nl  d'entrevoir  dès  aujourd'hui  la  possibilité  de  mesures  prophylactiques 
;rieu»rs  à  opposer  aux  ravages  de  la  fièvre  puerpérale. 

Lr^s  dernières  expériences  de  Chauvcan  (voy.  Société  des  sciences  méd.  de 
von,  188:2)  en  sont  une  nouvelle  preuve.  .   . 
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rarement  à  l'état  sporadiquet  cbez  les  femmes  qui  acomàMl 
domicile,  sartout  à  la  campagne.  Dans  ces  cas,  an  iccoQchaMti 
laborieux,  la  longoeur  du  tra?ail,  les  maoceuîres  obBiétriais,b 
rétention  du  placenta,  la  prîmiparité,  jouent  un  certain  rôle,  mi 
ne  faudrait  pas  eu  exagérer  l'importance.  Le  plassouTeotlapéri- 
tonîte,  ou,  comme  l'on  dit,  la  Gèvre  puerpérale,  est  épidémiiiK ci 
les  épidémies  se  développent  particulièrement  sarlcsfeotiDes(|i 
accouchent  dans  les  hôpitaux;  l'encombrement,  UTictiiiooderiir 
président  au  développement  de  ces  épidémies  qui  se  pni(Bgeiit  a- 
suite  par  contagion.  Quand  l'épidémie  est  très  accosie,  les  koÊ^ 
accouchées  en  ville  sont  aussi  atteintes,  mais  dans  despnpvûais 
bien  moindres  qu'k  Thôpital.  D'après  les  chiffres  recoeiiisptTV' 
nier,  la  mortalité  des  femmes  en  couches  est  dix-sepl  liNsptocixs- 
dérable  à  l'hôpital  qu'en  ville. 

Se  basant  sur  les  conditions  qui  président  an  dévekiiipeiMA^ 
la  fièvre  puerpérale,  sur  ses  caractères  épidémiqoes  et  oqo^><^ 
bien  démontrés,  un  certain  nombre  de  médecins  etd^acoooclKû^ 
ont  envisagé  cette  maladie  comme  une  véritable  pjTexie.coBV^ 
au  typhus  ou  à  la  fièvre  typhoïde  (Trousseau),  coDsisiant  àtfss^ 
contamination  primitive  de  l'économie  par  un  agent  spéai^»'^ 
métrite,  la  phlébite,  la  lymphangite  utérine»  ainsi  que  la  ^^ 
la  pleurésie,  les  arthrites  n'étant  que  les  localisations  k)i^>^ 
générale.  Pour  d'autres,  il  ne  s*agii  qae  de  phlébite  et  ie\i«^ 
phangitcs  utérines  entraînant  à  leur  suite  une  périioaitei  '^P'^ 
résie  suppurées,  ou  bien  encore  une  véritable  pyohéiDiff  ^^ 
de  tonte  cause  générale  et  supérieure.  Il  y  a  exagéran»  ^^ 
parts  :  la  spécificité  absolue,  Vessentialité  du  pocrpfcR^  ^^y' 
lieux  ne  saurait  être  admise,  en  présence  de  la  coosiiiKeeiwltf^ 
tériorité  des  lésions  des  veines  et  des  lymphatiques  de  raiêne«po( 
d'entrée  évidente  du  mal;  mais,  d'autre  part,  il  iautrecoosaHreip 
ces  lymphangites,  ces  phlébites  utéro-pciviennes  scMit  d'une  bi'l 
spéciale,  sepiiquc  (1),  d'où  la  diffusion  rapide  deHolUmiiaùi^^' 

(1)  Déjà  Coze  et  Fells  avalent  remarqué  depuis  longtemps  R^^^^/^^^ 
malades  atteintes  «Je  fièvre  puerpérale  contenait  des  bactéries  quoâ" 
trouvait  plus  dans  le  sang  des  femmes  normalement  aeeoockées.*^* 
n'avaient  en  rien  préjugé  leur  origine.  Pasteur,  plus  alfinsaiir,  ^^  ^' 
démontré  devant  l'Académie  de  médecine  que  Tagent  du  puerpér^ 
feclieux  était  un  microzoaire  parfaitement  isolable  et  ettiiiv«t»l«  i 
1879),  vint  déclarer  que  la  fièvre  puerpérale  était  la  conséquence  «îs  ' 
loppement  d'organismes  qui  infectaient  par  leur  présence  le  p»*  ^ 
ment  formé  à  la  surface  des  parties  blessées.  De  plus,  eu  obsernto^ 
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séreuse  abdominale,  la  conuininalion  do  sang  el  de  la  lymphe,  l'in- 
toxication générale,  les  suppurations  éloignées  et  Tensemble  des 
accidents  pyo-septicémiques.  En  d'autres  termes,  la  question  se 
réduit  à  celle  de  la  pyohémie  et  de  la  septicémie  chirurgicales  :  ici 
aussi  il  existe  une  plaie,  la  plaie  placentaire  qui,  d'ordinaire  se 
répare  avec  la  plus  grande  facilité,  mais  qui  peut  êlre  le  point  de 
départ  des  inflammations  purulentes  diffuses  et  métastatiques  dont 
l'ensemble  constitue  ce  que  l'on  a  improprement  appelé  la  fièvre 
puerpérale. 

Traitement.  —  La  prophylaxie  (1)  de  la  péritonite  puerpérale 
consiste  surtout  à  soustraire  les  femmes  en  couches  aux  effets  de 
l'encombrement  et  de  l'infection  nosocomiale;  le  meilleur  moyen 
consisterait  dans  une  organisation  des  secours  à  domicile^  permettant 
aux  femmes  nécessiteuses  d*accoucher  le  moins  possible  k  l'hôpital. 
Dans  les  Maternités,  il  faut  s'efforcer,  autant  que  possible,  «  de 
placer  les  femmes  dans  les  mêmes  conditions  hygiéniques  que 
celles  qui  accouchent  chez  elles,  c'est-à-dire  de  donner  à  chaque 
femme  une  chambre  particulière  avec  isolement  complot  >  (Tarnier). 
Le  pavillon  isolé,  à  chambres  séparées,  que  Tarnier  a  fait  établir  à  la 
Maternité  de  Paris,  réalise  heureusement  la  plupart  de  ces  conditions. 

Pois  lorsque  la  femme  aura  accouché,  on  l'entourera  de  soins 
assidus,  parmi  lesquels  les  soins  de  propreté  tiendront  le  premier 
rang  ;  changement  et  désinfection  fréquente  des  objets  de  literie  ; 
lavages  répétés;  injections  vaginales  avec  des  solutions  phéni- 
quées,  etc.,  et  même  lavages  intra-utérins,  s'il  se  produisait  des 
phénomènes  fébriles  et  le  moindre  soupçon  de  résorption.  En  d'autres 

fond,  Pasteur,  ajoutait  que  les  accidents  Tariaient  «  avec  l*état  de  ces  parties 
et  la  constitution  générale  des  sujets  »  (4  mai  1880).  C'est  qu'en  effet  la  pré- 
disposition spéciale  de  la  femme  enceinte  joue  dans  l'espèce  un  rdle  capital, 
ainsi  que  du  reste  l'a  parfaitement  compris  le  professeur  Peter,  quand,  au 
sujet  de  ce  qu'il  appelle  le  typhus  puerpéral  pyogénique,  il  écrit  que  la  ma- 
ladie est  essentiellement  pyogénique,  parce  que  l'organisme  infecté  est  f  de 
par  la  leucocytose  de  la  femme  enceinte  prédisposé  à  faire  du  pus  »  (Clin.  méd.). 
On  trouvera  toutes  les  recherches  modernes  sur  l'origine  parasitaire  de  la 
fîùvre  puerpérale  exposées  en  grands  détaiU,  soit  dans  l'article  de  Sloltz  du 
Nouveau  Diction.,  soit  dans  la  thèse  de  Doléris,  ou  enfin  dans  l'importante 
revue  critique  que  Rendu  vient  de  publier  dans  la  Revue  d*Hayem  (oct.1882); 

(1)  Les  recherches  de  l'école  moderne  sur  l'atténuation  des  virus  permet- 
tent d'entrevoir  dès  aujourd'hui  la  possibilité  de  mesures  prophylactiques 
sérieuses  à  opposer  aux  ravages  de  la  fièvre  puerpérale. 

Les  dernières  expériences  de  Ghauveau  (voy.  Société  des  sciences  méd.  de 
l'yen,  1882)  en  sont  une  nouvelle  preuve.  .  > 
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lenues,  on  guidera  sa  condoiie  d'après  cette  idée  qa'on  se  trouve 
en  présence  d*uiie  plaie  utérine  qui  réclame  one  sunreUlaoce  d'au- 
tant plus  rigoureuse  qu'elle  est  plus  profondément  sitnée  et  eo 
contact  a?ec  des  liquides  susceptibles  de  s'altérer  plus  facilemeuL 
li  ?a  sans  dire  qn*on  redoublera  de  précautions,  si  i*on  tra?erse  une 
période  d'épidémicité. 

BttSOy  ott  a  été  impuissant  à  eonjturer  réclusion  des  acddeats! 
Bien  que  dans  nmmaMe  majorité  des  cas,  le  traîtemeat  coratif 
reste  inefficace,  on  n'en  dem  pas  moins  lutter  avec  énergie. 
La  péritonite  sera  combattue  par  les  moyens  antiphiogtstiqoes  que 
nous  avons  mentionnés  plus  haut,  et  Ton  essayera  de  préreoir 
les  dangers  de  la  septicémie  par  les  préparations  de  quinine,  par 
l'alcool,  par  une  médication  tonique  et  corroborante  (vin,  euiait  de 
quinquina,  etc.),  enfin  par  les  désinfectants  :  pbénate  de  aonèe, 
acide  salicylique,  etc. 

PiRITONrrB  GÉNÉRALE  CHRONIQUE^  PÉRITONITE  TOBERCCLEDSE. 

La  péritonite  chronique  est  presque  toujours  de  nature  tnber- 
culense  ;  la  cirrhose  atrophique  du  foie,  la  maladie  de  Bright  s'ac- 
compagnent parfois  de  phlegmasie  chronique  du  péritoine;  mais, 
dans  ces  cas,  la  péritonite  n'est  qu'accessoire,  sa  symptomaiolcgie 
est  obscurcie  et  comme  eOacée  par  celle  de  la  maladie  principale. 
Lancereaux  a  décrit,  d*autre  part,  une  péritonite  chronique  alcoo- 
lique; mais,  au  début,  ses  observations  n'avaient  pas  para  absolu- 
ment convaincantes.  Pourtant  les  faits  publiés  depuis  par  Leodel,  et 
ceux  plus  récents  encore  d*Htllon  Fa^e,  semblent  bien  plaider  en 
faveur  de  l'existence  d'une  péritonite  chronique  simple.  Kotre  de^ 
cripiion  cependant  s'appliquera  presque  exclusivement  à  la  périUH 
nite  chronique  tuberculeuse,  maladie  extrêmement  fréquente, 
parfois  singulièrement  difficile  à  diagnostiquer,  que  Grisolle  surtout 
a  fait  connaître  et  dont  il  a  tracé  l'histoire  de  main  de  mattre. 

Anatomie  pathologique.  —  A  l'ouverture  de  l'abdosen,  on 
constate  que  la  paroi  abdominale  antérieure  adhère  dans  tonte  son 
étendue  aux  viscères  sous-jacents,  par  des  fausses  membranes  qui 
dérobent  souvent  à  la  vue  la  totalité  des  intestins,  à  ce  point  qu'il 
faut  recourir  à  une  véritable  dissection  pour  les  découvrir.  Les 
fausses  membranes,  épaisses,  grisâtres  on  noirâtres,  ardoisées,  for- 
meut  par  places  des  bosselures  qui  peuvent  donner  Ueu  à  de  graves 
erreurs  de  diagnostic.  Dans  leur  intervalle  existe  un  épanchement. 
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)  plas  souvent  poriforme,  parfois  séro-fibrineux,  mélangé  à  des 
latières  fécales  lorsqu'il  existe  des  perforations»  L'épanchemeut 
'ordinaire  est  peu  abondant  ;  exceptionnellement  il  s'élève  k  deux 

trois  litres  (forme  ascitique).  L'intestin  grêle  est  refoulé  et  comme 
6tracté  vers  la  colonne  vertébrale,  sous  forme  de  paquet  gloManc; 
'autres  fois  il  forme  une  sorte  de  Imm  verticafément  étendue  de 
épigastre  au  détroit  sapérfeor.  Presque  toujours  (9  fois  sur  10, 
*après  GriMMe),  on  trouve,  tant  à  la  surface  de  la  séreuse  viscérale 
ne  dans  Tépaisseur  des  fausses  membranes,  des  tubercules,  tantôt 
3us  forme  de  granulations  .grises  on  jaunes,  tantôt  sous  forme  de 
lasses  caséeuses  plus  ou  moins  ramollies.  L'épiploon,  infiltré  de 
lasses  tuberculeuses,  forme  parfois  un  épais  tablier  étalé  au  devant 
es  intestins. 

La  muqueuse  intestinale  est  généralement  le  siège  d*u1cérations, 
e  nature  également  tuberculeuse,  qui  peuvent  amener  la  perfora- 
ion  de  l'intestin  et  la  formation  d'abcès  stercoraux,  presque  tou* 
>urB  enkystés;  quelquefois  on  trouve  une  communication  entre 
eux  anses  Intestinales  accolées  et  perforées;  cette  communication 
si  produite  «  tantôt  par  une  ulcération  développée  à  la  face  interne 
['une  des  anses  intestinales,  tantôt  par  Tintermédiaire  d'un  abcès 
uberculeux  qui,  formé  dans  les  fausses  membranes,  s'ouvre  à  la  fois 
[ans  les  deux  anses  d'intestin  qui  lui  sont  contiguës  •  (Grisolle)  ; 
!Q  un  mot,  la  perforation  peut  se  faire  de  dedans  en  dehors  ou  inver- 
eoient.  Les  ganglions  mésentériques  sont  fréquemment  volumineux 
it  en  voie  de  u^nsformation  caséeuse  (Cruveilhier,  N.  Queneau  de 
lussy);  parfois  cependant  la  pblhisie  mésentérique  fait  complèle- 
nent  défaut  (Rilliel  et  Barthez). 

Presque  toujours,  coaformémenl  à  la  loi  de  Louis,  on  trouve 
les  tubercules  dans  le  poumon,  mais  peu  abondants,  localisés  au 
oromet  el  à  un  stade  peu  avancé  dans  leur  évolution  (granulations 
rises  ou  jaunes).  U  est  rare,  chez  les  enfants,  qu'on  ne  rencontre 
«s  en  même  temps  avec  une  rate  Urès  volumineuse,  des  tubercules 
le  la  vessie,  des  uretères  et  des  organes  génluux  (Queneau  de 
lussy). 

Dans  la  péritonite  chronique  simple,  les  granulations  tubercn- 
mses  font  défaut;  il  est  cependant  une  variété  où  le  péritoine  et  les 
lusses  membranes  sont  parsemés  de  granulations  dites  inflamma* 
tnres,  laiges,  aplaties,  de  coosisunce  scléreuse,  qui  ne  se  caséifient 
imais,  et  qui  sont  constituées  par  du  tissu  fibro-élastique  (Hérard 
i  Comil). 
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Ëtiologib.  —  La  péritooUe  tabercoleosese  dé^doppedep^ 
rence  chez  les  enfaots  et  les  jeunes  sujets,  sans  èire  rare  ccpnk 
chez  les  adultes  ;  on  en  a  même  obserré  quelques  os  da  » 
irieiilards.  Presque  toujours  elle  constitue  la  localisatioopriiiiithee 
demeure  jusqu*à  la  mort  la  manifestation  principale  delà tobsta» 
lose.  Jamais  Grisolle  ne  l'a  iriie  se  déclarer  dans  kcoonfae 
phthisie  pulmonaire  confirmée. 

Description.  —  Il  est  tout  à  fait  însolite  de  Toir  la  111^ 
débuter  d'une  façon  aiguë;  le  plus  souvent  eUe  procède  iosidia«* 
ment,  elle  est  précédée  de  troubles  géuérauz  de  TioDemiiofletie 
la  nutrition  c  qui  indiquent  que  l'organisme  a  conçu  aoi^ia»- 
tile  dont  le  développement  peut  lui  être  funeste  •  (N.  Cfesende 
Mussy);  le  malade  maigrit,  se  plaint  de  coliques  8onitieS;deë»iiée 
alternant  avec  la  constipation  ;  il  a  soif^  mange  peu,  h  mkm- 
tout  lui  répugne  ;  il  est  obligé  de  se  déboutonner  à  ii  siiie  ds 
repas;  le  ventre  grossit,  proémine  en  avant  et  ne  présente pnsfs 
jamais  cet  évasenient  des  parties  latérales  qu'on  obserTediflsi'»3k 
Il  est  parfois  le  siège  d'un  tympanisme  exagéré,  iaitqai^endeiKif 
de  rhystérie,  doit  toujours  être  considéré  comme  suspect  (Gaeseï 
de  Mussy);  le  volume  du  ventre  contraste  singulièrenieotimfieiB 
des  membres  qui  diminue  proportionnellement.  Le  ftcicscft)!^ 
parfois  pigmenté  ou  d'aspect  terreux. 

En  général,  il  n*y  a  pas  d'épanchement  abondant  dans  la  a^ 
abdominale  ;  dans  quelques  cas  seulement  il  existe  aae  fénuià 
ascite  avec  tous  les  signes  physiques  qui  la  caractériseat  (fann 
ascitique). 

Par  contre^  la  percussion  fournit  des  signes  fort  impouirts.  Sa- 
vent, malgré  le  développement  du  ventre,  il  n'existe  de  nuùi^^Pf 
niveau  des  parties  déclives,  partout  ailleurs  on  trouve  une  soDonte 
tympaniquc  due  au  météorisme.  Il  n'y  a  pas  de  liçM  b  ^^^^ 
régulière  pour  la  matité  comme  dans  Tascite,  et  les  changemesiSK 
position  du  malade  n'influencent  guère  les  résultats  obtenosp^rb 
percussion.  La  fluctuation  manque  ou  bien  elle  estais ob6CO|e.i 
n'est  pas  rare  de  trouver  en  différents  points  de  la  autitéjo^ 
percussion  superficielle^  et  de  la  sonorité  à  une  percossioBP^ 
forte,  preuve  que  des  anses  intestinales  sont  fixées  soos  une  Bifft 
peu  épaisse  d'épanchement  (N.  Gueneaude  Mussy).  M\«ii^^ 
avec  soin  un  signe  auquel  il  donne  le  nom  de  ptx^^^f^ 
transmise  ou  à  distance.  Tapret  explique  cet  intéressut  P^ 
mène  par  les  déplacements  provoqués  d'une  lame  liquide  rqn^ 
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tor  un  plan  résistant  dans  one  caTit6  circonscrite.  Avec  les  progrès 
de  la  maladie,  répanchement  diminae,  mais  la  déformation  du 
Tenire,  tout  en  changeant  d'aspect,  .persiste  et  s*accase  même 
davantage.  La  palpation  permet  souvent  de  sentir  les  masses  dures 
formées  par  les  fausses  membranes  et  les  productions  tuberculeuses. 
La  paroi  abdominale  a  perdu  sa  souplesse,  elle  ne  se  déplace  plus 
sur  les  viscères  et  présente  un  empâtement,  une  résistance  carac- 
téristiques; les  intestins  se  déplacent  ditQcilement  et  en  masse  et 
ron  éprouve  parfois  une  sensation  analogue  à  celle  que  donne  la 
palpation  du  ventre  sur  le  cadavre  (N.  Gueneau  de  Mussy). 

La  pression  sur  Tabdomen  est  peu  douloureuse,  parfois  la  dou- 
leur est  nulle.  Grisolle  relate  le  bit  curieux  d'un  infirmier  atteint 
de  péritonite  tuberculeuse  qui,  par  bravade,  se  donnait  de  grands 
coups  de  poing  sur  le  ventre  sans  éprouver  de  douleur.  En  re- 
vanche, les  douleurs  spontanées  profondes,  les  coliques,  les  tiraille- 
ments font  rarement  défaut.  Ils  existent  surtout  au  début,  où 
Tapret  ne  les  a  vus  manquer  que  86  fois  sur  107.  Plus  tard,  au 
contraire,  sur  209  observations  analysées,  la  douleur  a  été  absente 
111  fois. 

Les  fonctions  digestives  se  troublent  de  plus  en  plus  à  mesure 
que  la  maladie  fait  des  progrès  ;  à  la  diarrhée  alternant  avec  la  con- 
stipation se  joignent  parfois  des  vomissements  ;  on  observe  de  la 
lientérie,  quand  une  communication  anormale  s'est  établie  entre  le 
jéjunum  et  le  gros  intestin.  Les  perforations  se  font  presque  toujours 
sans  grand  éclat,  sans  poussée  péritonéale  aiguë,  grflce  à  la  présence 
des  fausses  membranes  et  des  adhérences  qui  isolent  Tépanchement 
Dans  quelques  cas,  la  constipation  est  extrême,  au  point  de  simuler 
l'étranglement  interne  (Besnier,  Liouville];  l'étranglement  vrai,  par 
contre,  est  tout  à  fait  exceptionnel. 

La  fièvre,  qui  peut  manquer  pendant  un  certain  temps,  s'établit 
bientôt  et  affecte  la  forme  hectique,  l'émaciation  augmente,  le  fades 
devient  terreux,  les  extrémités  inférieures  s'œdématient  ;  presque 
toujours  les  malades  commencent  à  tousser  et  présentent  les  signes 
de  la  tuberculisation  des  sommets  du  poumon. 

La  maladie  se  termine  presque  invariablement  par  la  mort,  après 
une  durée  qui  varie  de  deux  mois  à  deux  ans;  la  perforation  intes- 
tinale, avec  épanchement  stercoral,  hâte  parfois  l'issue  fatale.  Il 
existe  quelques  observations  de  péritonite  tuberculeuse  avec  abcès 
stercoral  ouvert  par  la  cicatrice  ombilicale  (Yallin);  ce  mode  de  ter* 
iiiiuaison  est  suivi  de  mort  à  bref  délai. 

L.  et  T.  ~  Patb.  et  clia.  méd.  lll.  —  53 


834  MÂLiDiEs  BU  p£itmnrE. 

Dans  qnelqiifs  cas  très  rares,  la  pèrhonHe  cbranqni  toteni^ 
lense  a  guéri  (GrisoNe,  MiUanJ,  Spencer  WtMs). 

Diagnostic.  —  C*est  surfont  dans  la  période  initia  ijk  i 

péritooite  chronique  est  d'un  diagnostic  difficife,  rinsqolU'ni* 

que  de  la  diarrhée  atteniant  arec  la  eonsllpatk»  et  d«  Mer 

abdominales  sourdes;  la  confasion  ayec  rentérrteMbereileni» 

retentissement  sur  le  péritoine  est  difficile  à  éfiter  mut  fai^ 

de  la  déformation  et  de  l'empâtement  caradénsëqnesda  wot. 

On  se  rappdlera,  toutefois,  que  dans  l'entérite  nbenidaK  b 

douleur  pins  piofonde  siège  de  préf&rence  le  kmgëafmiM^' 

dans  la  péritonite,  au  contraire^  la  douleur  est  très  vapêéà^f  ^ 

est  très  vivement  provoquée  par  la  cessation  d'une  presiiNK 

ï  la  suite  de  laquelle  Tintestin  déprimé  reprend  nçHèimA^p^ 

(Heymé),  et  l'on  perçoit  à  la  palpation  de  petits  liraliswiiiS"^* 

froissement  de  l'amidon,  on  de  petits  gargonillaMli  trb  kià 

sorte  de  cris  iolestinaux,  suifant  la  pittoresque  exproBJOD  èGeuai 

de  Mussy. 

Dans  la  période  confirmée  de  la  maladie,  quand  répueko^^ 
est  abondant  (forme  ascitîque),  on  pourrait  croire  à  une  asôft^s^ 
ptomalique  d'une  lésion  hépatique  (cirrhose)  m  de  Yûtv^'^ 
l'absence  de  ligne  de  niveau,  le  peu  de  mobilité  de  fépm^f"* 
le  peu  de  développement  ou  l'absence  d'ime  dreiriatiMn''>^ 
des  veines  tégumenteuscs  abdominales,  séparent  letMeotbp 
tonite  chronique  de  l'ascite  (Lanceream).  Dansl'asdiejlfiÀ^ 
surnagent;  dans  la  péritonite  chronique,  avec  épaochnatilx*' 
dant,  lorsqu'on  déprime  brusquement  la  pmi  àè^^  * 
sent  sous  la  couche  Kqoide  ainsi  déplacée  ies  inieiliiBMf  ^ 
adhérences. 

Dans  le.  forme,  sèche,  de  U  péritorite  ehr«.iq«,  fi** 
agglutinés  forment  des  masses  bosselées,  dures,  nffloh^  f^ 
des  tumeurs  solides,  cancéreuses  ou  autresL  «  Gepndfft  (i»>^ 
vera  à  un  diagnostic  précis  en  ayant  égard  à  la  résisiaDoetii^ 
des  parois;  on  remarquera,  en  outre,  que,  si  la  tumearfitit^' 
la  matilé  serait  complète  et  uniforme  partout,  tanfisqaHn'^^ 
pas  ainsi  pour  les  tumeurs  dues  à  la  péritonite  tàrmàq^^  ^^ 
sont  formées  surtout  par  les  anses  tntesthiaies,  c'est4Hdii«F'^ 
organes  qui  résonnent  toujours  phrs  ou  moins,  tquelqie|Ki^^ 
qu'ils  renferment  •  (Grisolle.) 

On  soupçonnera  une  péritonite  ebroniqne  simple,  HM  ^ 
culeme,  si  la  maladie  a  débuté  par  irae  |>éritoBf le  a^  ^  ^ 
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ligaèy  si  le  sojet  est  alcoolique  ou  brightique,  si  la  diarrhée  manque 
m  est  peu  aocentoée,  s'il  n'eiiste  pas  de  fièfte  faeoiiqve,  euGn,  eu 
'absence  bien  avérée  de  tonte  lésion  tuberculeuse  de  la  plèvre  ou 

ks  pOUIDDAS. 

On  a  décrit  mM  péritonile  chroniqQe  syphilUiqoe  (gommensi^  ; 
^le  est  très  rare;  fevlsteoce  d^ne  sypbNis  nscévale,  celle  de 
SOfnnies  sons-catanées,  de  Ksiens  hépat^nes,  serviront  d'élénieiit 
la  diagneetic 

La  péritonite  chronique  est  parfds  de  nature  cancéreuse  et 
résulte,  eolt  de  la  propagation  au  péritoine  d'un  cancer  d'un  des 
organes  atoisinants,  soîtd'vn  cancer  priasitif  du  péritoine  et  sunoot 
de  l'épiploon.  Les  signes  physlipies  (déformation  de  l'abdomen^ 
empâtement,  etc.)  sont  souvent  d'une  analogie  trompense  avec  ceuc 
de  la  péritonite  chronique  tuberculeuse  ;  les  caractères  distînctils  de 
la  péritouite  cancéreuse  sont  l'esislence  dans  Tabdomen  de  toneure 
franchement  seMes  et  non  demksoDores,  l'existence  antérieure 
d'une  tésiou  organique  d'un  des  viscères  abdominaux,  la  violence 
des  douleurs,  la  marche  plus  rapide  de  la  cacheiie,  la  teiirte  jaune 
plie  spéciale  aux  cancéreui^,  la  nature  sanguinolente  du  liquide 
retiré  par  la  ponction^  la  préseuee  de  ganglioas  dégénérés  dans  le 
pli  de  Vme  (Gueneau  de  Mussy),  et  dans  quelques  cas,  Texistence 
de  petites  noéoôtés  cancéreuses  enchtoées  sous  les  tégumeau  de 
l'abdomen,  ou  tu  niveau  des  pondions.  L'âge  du  sojet  devra  aussi 
être  pris  eu  oonaiMntion,  quoique  le  cancer  ^n  péritoine  poisse  se 
développer  chei  de  Jeunes  sujeu  et  que  la  tuberculose  périiauéale 
lit  été  observée  à  un  âge  avancé. 

Tbaitembnt.  —  Sauf  ks  cas  très  rares  de  guérisen  que  nous 

•vans  d^  mantiouuéSy  le  traitement  se  borne  en  général  à  être 

palliatif;  b  médication  antipiilogistique  actire   est  forflMHemfni 

MmireMiquée  ;  cependant,  contra  les  pouMées  eigutts ,  on  pourra 

recourir  à  rappilcation  répétée  de  larges  vésieatoires  volanti  sur  la 

paroi  abdominale.  La  douleur  ava  combataue  par  des  catapiasaaes 

m  des  fomentations  émollienles,  les  vonrinemeuts  par  Tusage  de  b 

jjhce,  etc.  Dans  bon  nombre  de  cas,  ane  compression  mériiodique 

nercée  sur  l'abdomen  è  Faide  de  b  cuirassa  céNodionuéede  Robett 

k  Lalour  a  élé  nivk  d'cxoeHenta  eléis  :  anaendemeut  des  phéno- 

nèues  douloureux  ut  iaiaoïmalDires,  résorption  do  liquide  épan» 

ké,  etc.  On  Imtara  contre  k  diarriiée«t  la  canaUpation  profeugéa 

ITon  durchera k  souâowr  les  forces  par  l'àsage  des  toniqueSt  du 

kuile  do  Me  de  uaerue  ei  d'une  aHnianuiian  aakataoïieMe. 


9»  MALADIES  DU  PÉRITOINE. 

pÂRrroNms  circonscrites,  pérttonitbs  PAUTmiBS. 

Avant  les  travaux  de  Bichal  sur  les  membranes  sèreoies,  ii  on- 
€eption  de  la  péritonite  généralisée  existait  à  peioe;  U  pénteaite 
n'était  envisagée  que  comme  nne  complication,  on  accid»tM1^ 
nant  dans  le  cours  des  phlegmasies  de  tel  ou  td  oigme  iotndè- 
minal.  Les  successeurs  de  Bicbat,  par  une  exagénÉn  ai  » 
opposé,  négligèrent  Pétude  des  péritonites  circonscritei;  le  befe 
recherches  de  Bemutz  sur  la  petri-péritonite  réagirent  ooatrecetie 
tendance.  Toutefois  les  péritonites  circonscrites  des  segpnaapé- 
rieurs  du  péritoine  attendent  encore  une  étude  approfosb^oB 
travail  d'ensemble. 

Le  péritoine  peut  s'enflammer  partidlement,  d'une  bçoi  àp^ 
subaiguê  ou  chronique,  sur  tous  ses  points,  par  la  propag^rtioià 
l'inflammation  des  viscères  sous*jacents;  mais  deux  défartenafe 
surtout  exigent  une  description  spéciale  :  le  péritoine  80i^i)in$' 
matique  et  le  péritoine  pelvien  chez  la  feaime. 

Péritonites  sous-diaphragmatiques.  —  Elles  prèsenuit^ 
locaUsalions  principales  :  la  péritonite  péribépatiqoe  et  b  péritsaie 
périsplénique. 

L'histoire  de  la  péritonite  périhépatique  n'existe  eowtfil 
l'état  d'ébauche,  elle  ne  repose  que  sur  les  observatloas  recoaSe 
par  Frerichs,  Hilton-Fagge,  Moutard-Martin  et  la  conrte  wmp- 
phle  de  Foix.  Nous  l'avons  suffisamment  étudiée  à  proptf^'D^ 
dies  du  foie  (voy.  Périhépatite,  p.  628,  t.  II)  ym^'^ 
chose  que  la  citer  ici. 

La  péritonite  périsplénique^  périspléniie^  oïïtt  osesnopto- 
matologie  plus  obscure  encore  que  la  périhépatlte;  elle  est  lâbéâf^ 
on  suppurative  et  reconnaît  surtout  pour  causes,  en  dehoRdaino- 
niatisme,  l'impaludisme  et  les  suppurations  de  la  rate  coosêcsin^ 
à  la  pyohémie  ou  à  la  fièvre  typhoïde. 

Pelvi'péritonite  (phlegmon  péri-utérin,  Nouât;  périœéff* 
Gueneau  de  Mussy).  —  La  connaissance  précise  de  cette  \^^ 
importante  de  péritonite  partielle  est  de  date  récente.  Soos)f>^ 
vague  de  dépôts  laiteux  (Puzoz),  d'engorgement  utérin  (&^ 
mier,  Lisfranc,  Aran),  les  anciens  gynécologistes  décrivaient  la  P 
i>art  des  aflections  inflammatoires  de  l'utérus  et  des  organes  a^^^- 
nants.  Chomel  fit  un  pas  en  avant  en  décrivant  la  métroféri^^'^' 
postpuerpérale  ;  mais  Çj^  fut  Nonat  qui,  le  premier,  distiflgitf  ^ 
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méirites  d'avec  les  inflamiiiitîoDs  de  voisinage  qa'il  localisa  dans  le 
tissa  conjoncUf  sous-péritonéai  (péri-utérin)  et  qu'il  désigna  soos 
le  nom  de  phlegmons  péri-utérins.  Aux  recherches  de  Bemoti 
est  dû  le  progrès  le  pins  décisif  :  ce  médecin  montra  que,  dans  la 
plupart  des  cas  indiqués  par  Nonat  comme  des  phlegmons  péri-uté- 
rins, il  ne  s'agissait  pas  de  phlegmon,  c'est-à-dire  d'inflammation 
soppurative  du  tissu  conjonctif,  mais  de  véritables  pelvi-péritonites. 
En  effet,  le  tissu  conjooctif  anté  et  rétro-utérin  (siège  de  prédilection 
de  la  maladie)  existe  à  peine  et  ne  saurait  être  le  point  de  départ  de 
la  tumeur  que  révèlent  le  toucher  et  la  palpation.  Seul  le  phlegmon 
du  ligament  large  (latéro-phlegmon  de  Nonat)  est  bien  un  phlegmon 
dans  l'acception  anatomique  du  mot  et  se  développe  dans  le  tissa 
conjooctif  abondant  interposé  entre  les  deux  feuillets  séreux  qui 
limitent  le  l%ament  en  avant  et  en  arrière;  aussi  offre-t-il  une  sym- 
plomatologie  bien  distincte  de  la  pelvi-périlonite.  La  plupart  des 
gynécologistes  se  rallient  aujourd'hui  à  l'opinion  de  Bemulx  et 
pensent  que  le  phlegmon  péri-utérin  de  Nonat  n'est,  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  qo*une  pelvi-péritonite. 

ènoLOGiB.  —  La  pelf  1-péritonite  primitive  est  très  rare  ;  pres- 
que toujours  elle  est  symptomatique  de  l'irritation  ou  de  l'Inflam- 
mation de  l'utérus,  des  trompes  ou  des  ovaires.  Au  premier  rang 
parmi  ses  causes,  il  faut  citer  la  puerpéralité  (43  fois  sur  76  cas), 
an  accouchement  pénible,  une  imprudence  pendant  les  couches, 
ravortement  ;  k  pelvi-péritonite  reconnaît  encore  comme  causes  : 
la  fluxion  menstruelle,  le  traumatisme  utérin  (excès  vénériens,  eau- 
térisatioa  du  col,  chancres  du  col,  cathétérisme  utérin)  ;  Bemuts 
signale  aussi  la  Uennorrhagie  dont  il  exagère  peut-être  l'importance 
écioiogique.  L'influence  du  rhumatisme  enfin  a  été  mise  en  évidence 
par  les  obsei'vations  de  Chauffard  et  de  Gueneau  de  Mussy.  La  ta- 
berculose  des  organes  génitaux  de  la  femme  entraîne  souvent  la 
pdvi-péritonite  tuberculeuse  qui  mérite  une  mention  spéciale; 
la  phthisie  pelvienne  forme  un  chapitre  de  la  tuberculose  gè* 
nitale  chei  h  femme,  bieu  étudiée  dans  la  thèse  inaugurale  de 
M.  firouardel. 

Ahatomib  pathologique.  —  C'est  la  péritonite  qui  domine  la 
soène  ;  c'est  dans  le  péritoine  en  effet  que  se  développent  les  turoeuiu 
aéreoses,  séro-^purulentes  ou  purulentes,  qu'on  avait  prises  autre* 
fois  pour  des  tumeurs  inflammatoires  sous-péritooéales.  A  l'ouveiw 
tore  de  l'abdomen,  on  constate  que  la  cavité  du  petit  bassin  est 
comblée  plus  ou  moins  complètement  par  des  iausscs  membraoea 
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qui  tëkwH  fiatiB  eux  i'iiiéiiM,  leB  iraMpte,  Vmmn  n  Vmis^iÂ 
«gvégal  de  plesiee»  eitaneB  «Midéeenire  eus  œrrei^îlati- 
meur  que  Je  umober  Taginel  léfèle  peadtnt  h  t k.  LttJaDiMfia 
Innée  aaatUiidt.punMMiit  fibrlBonaos»  imtU  ctoiweeéBeBfof» 
dB  loges  ONMeMMI  do  liquide  sèreox  ra  eâm^rabiu  ynfe»^ 
f  éritaUet  .oonectieBi  :pinilfiaic8i  L'ménis»  les  troap»  et  1«  c^u» 
lODt  le  siège  de  léeiMis  diverses»  les  ergues  sort  ctm^KÉmii^ 
^nOininiéft,  défenii^s  etJbridés  par  les  néomembnMi^  Daislifkiifv 
périteDile  chronique  Uiberoileflse,  les  Csmbcs  tamàmÊiMfi' 
senées  de  granaiaUons  on  de  massée  inhercnleiass,  ï  réui  omb 
on  en  voie  de  ramellifineaient  et  de  ionle  ;  les  trompci,  toots», 
In  corpe  de  ratéros  et  la  muqueuse  qm  les  upîssent  nekMp 
des  mèoMs  diéralîons}  il  n*est  pas  rare  de  voir  leslroo^^^^ 
Isnd  de  rotéms  distendus  el  comme  înjeolés  pvdsfoiciKeii; 
Jes  trompes  peuTent  atieiodre  les  dimensîone  do  pets  iMe  ^ 
oflcir  «Di  aspect  moniUorme  particulier. 

DESCSiPtTJO]^.  ^  La  pelf  i-périMmile  est  aigni,  snbngsêoo  dn- 
nique.  La  forme  aiguë  s'annonce  par  om  deniearecafttiia(^ 
gîon  bypo^Mtriqne»  donienr  vive,  laneinanley  a«giiMfltnl]vi' 
•pression  ec  par  ks  roonvemenu  ;  généralenem  ells  s'acciap)^ 
d*mi  friason  qni  cepeDdanl  pem  faire  défavt.  Bo  vaémi^^ 
ventre  50  ballonne,  soptoot  dans  la  régûm  faypogaslnqae;  ^^ 
sées  surviennent;  puis  des  vomissements  ;  le  fodei  i^àièit,ki^ 
sont  grippés^  la  fièvre  est  vive»  le  ponh  petiCy  dur,  cnsoinfii 
4empératoce  aiteinl  39, 40  et  même  Ai  d^és,  le  cyde  iM'^ 
ilnnt.en  générai  le  type  rémitttntrsubcontini»  ou  mlmeiitti"'^ 
•JDttOS  la  peLvi-pévitionke  pesipuarpérab  ob  note  es  P^^^ 
sneoni  enlréaMOieol  ahondanses  et  le  tarissenscni  dehKCRiio 
Jnctie. 

Le  tencher  nivèle  une  élévation'  de  tempévalnn  da  ^  * 

adgmentatioii  des  sécrétions^  et,  dès  les  premiers  jaoR  l'«"f^ 

ment  et  la*  lénitenae  dmriouDeuse  d'an  om  des  deox  odi-^i^ 

•Aienidtcelieirénilenoe  fait  plawàmae  vériuUo  «nfflasr,deT<ili^ 

et  de  consistance  variables,  arrondie  00  en  forme  de  cftwast,  «^ 

(pantiordinainement  le<  cul-de^ac  postérienry  proâmioestàiii^»^ 

«on  à.  droite»  refoulant  la  matrice*  dont  les  défriaesmea»  1*10'^ 

•parla dwecdoBi viciease ioipriniéeaa coL  Lecolv ^V'^^^^Tt, 

*crès  sensible  aa  toueher,  eat  généralement  immohir.  ^'^ 

nnc,  pIneonmoinneflMsi  eonteowentaniaiés  de*bittiOiei«<P 

^vngmaAdeiNoaas}*. 
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La  tomeor,  d'àbMfd  rteitente,  s'indore  ou  devieat  aemi-flac- 
taame»  Mh»  qae  U  l«niiiiMiisoB  doit  èUre  l'orgmisatioo  de»  faussai 
membrane»  on  la  wffontim» 

Le  umcher  reatal,  oombiiié  au  loocbar  Tagmal,  permet  de  bien 
Ikniler  4a  tnmettr. 

La  palpation  abdomioik  (èarnit  pes  de  renieignementa  an  début; 
die  est  du  rtate  peu  praticable,  à  eanae  de  l*acuité  de  la  douleur. 
Plut  tard  elle  permet,  ohet  ka  femmea  maigres,  de  constater  la  pré- 
sence derrière  la  braacbe  boriiontale  da  pubis,  d'une  tumeur  plus 
oo  rooiua  dure,  aMiogoe  au  phlegmon  du  ligament  lai;ge,  mais  s'en 
distinguant  par  ce  iak  qu'elle  est  séparâa  de  la  brancbe  boriiontale 
do  pubis  par  un  sillon  ei  que  Ton  peut  toujours  déplacer  la  paroi 
abdominale  an  devant  d'elle  (Bernutz).  L'emploi  du  spéculum  donne 
peu  de  renseignenenls;  il  est  m£me  dangacenz,  du  moins  lors  de  la 
phase  aigus  da  la  maladie. 

Le  phis  souvent  on.  constate  des  troubles  d'un  ou  de  plusieurs 
des  Oléines  iatrapelvlens,  de  la  dysurie,  de  la  rétention  d'urine, 
de  la  cottstipatiotty  des  épretntes  accompagnées  de  selles  muqueuses 
dysentériforoNs  (rectUe  glaireuse^  Nonat),  symptômes  liés  soit 
aa  pecentissement  de  l'inflammation,  saii  à  la  compression  exercée 
par  la  tumeur* 

La  pelvHpériliMiite  aigué  se  termine  par  résolution,  par  soppura- 
1190,  ou  paHte  à  l'éui  chronique.  Dans  le  premier  cas,  la  fièvre 
s'apaise,  la  douleai*  se  calme  et  les  noyaux  d'induration  constatés 
par  le  toucher  et  la  palpation  diminuent  de  volume  jusqu'à  com- 
plète disparition.  Ce  mode  de  terminaison  est  assez  rare;  le  plus 
souvent  il  reste  des  brides  et  des  indurations  entraioant  des  dévia* 
fions  et  des  troubles  divers  des  oiiganes  génitaux.  Dans  la  majorité 
des  cas,  c'est  avec  le  retour  de  b  menstruation,  agissant  comme  une 
saignée  résolutive,  que  débute  l'amélioration  (fiernuti). 

Quand  la  suppuration  doit  s'établir,  la  fièvre,  au  lieu  de  tomber 
vers  le  huiliéme  ou  le  dixièiiie  joar,  piéseute  des  redoublements, 
accompagnés  de  iriasoaa  ei  de  sueurs;  la  lumenr  pelvienne  se  ra- 
mollit, les  baiiemenis  artériels  y  sont  plus  accusés;  elle  est  le  sièg^ 
d'élanoBmettis  doulooranx,  mais  qui  cessent  dès  que  la  collection 
purulente  est  formée.  La  pus  peut  se  frayer  une  issue  dans  le  vagin, 
dans  le  rsaum»  dans  la  vessie,  dans  rintestiu  et  même  à  Texté- 
rieur,  jusque  dans  le  voisinage  de  la  cicatrice  ombilicale  ;  rarement 
il  fait  irruption  dans  la  grande  cavité  péritooéale.  Bernutz  cepen- 
dant en  a  rapporté  un  fait  à  la  suite  d'une  expioraUnn  malheureuse. 


qui  tëmH  eatiB  eox  i'oléiiM,  les  iraBqm,  IVmive  et  FiaieilMi  Ctt 
«gvégal  de  pltsiesoi  otfaiiee  MndéS'CMr»  eoi  eemofiNid à  U  tu* 
jBMur  que  Je  touoher  Tagioil  lé? èle  petdant  h  vie.  Lmtàtme&  meoi- 
Innée  aaatUiidtipunMMiitfibriBeiiaes^  taotftc  doimuiées  en  feme 
de  loges  coaleMSil  do  Ijfuide  sèreox  on  sârohpuniknu  parMsde 
féritaUesoonecUeAspnniieQicSi  L'oiéros»  ies  tromiMs  et  les  OTains 
lont  le  siège  de  lésisBS  divenes»  les  «rgiaes  scst  cosgestîMiAée  en 
^nOsmoiét»  dèfennés  et  ibridés  par  les  néomembraMe.  Dans  ia  petfi- 
péritenile  chronique  tnberadMsey  les  fansses  membrines  mmc  par- 
sefliées  de  granniaUons  on  de  masses  tiihercaleuses,  à  Tétai  caséenx 
on  en  voie  de.  ramellisBemeol  et  de  ionte  ;  ke  trompes,  ks  ovaîras, 
In  corps  de  Tnléniset  la  moqneuse  qtti  ies  iapwswir  snnL  le  sîète 
des  manies  ahéralîons }  iL  n*est  pas  rare  de  voir  les  trompes  d  k 
Isnd  de  roteras  distendus  et  cenune  injectés  par  dn  pas  oaséeni; 
.ks  trompes  peuvent  atteindre  les  dimensione  dn  petit  ialnstîn  ce 
oflkk  «a  aspect  moniliforme  partkuikr. 

Descsiptjon.  —  La  pelvi-périMNntn  est  aignê,  snbnignë  oo  ckm* 
nique.  La  forme  aiguë  s'annonce  par  une  dooknr  nccopant  k  ié> 
•gîon  bypogaslriqifte»  dnnleiir  vive,  ianeînante^  angmensani  p»  la 
cession  et  par  ks  roonTcmenls  ;  généraleneM  oUe  n'acoampa^nc 
d*mi  irieson  cpoJ  cepeniaiit  pem  kke  défant.  Bn  même  temps,  k 
▼entre  sq  balknne,  soUoot  dam  la  région  hypogaslriqiie  ;  èesnM* 
sées  surviennent;  pnîs  des  vomissements  ;  k  fades  s^akère^  ko  Irails 
.sont  grippés^  k  lièvre  est  vive,  le  pnnh  petîe,  dur,  ooncentvé;  la 
tempéralnse  atteint  39|  40  et  même  U  degrés,  le  cf  cle  iébrik  rové- 
:lBnt.en  gf^éraik  type  rémittentrSuboontînisou  mJmeintuimifSfnr, 
•JDttOS  k  pekF>pévilonite  pestpuerpérak  on  note  en  gpéuéial  dm 
mena  entréemoisnl  akmdanms  et  k  tarkssmeni  de  k  séoéiisn 
Joctie. 

Le  toncher  révèle  nna  élévation  de  tempéralom»  dn  vagim^  mK 
angtnenUtioti  des  sécrétknsy  et,  dès  ks  premiers  joum,  l'mnpftio- 
ment  et  la*  lénilenoe  donkuDense  d'an  om  des  deux  enk-éa^fiac. 
•AientdtcetttirénilenoB  fait  plawàmie  vériuUo<«Bmenr,  de  vokme 
et  de  consistance  variables,  arrondie  oo  en  forme  de  creiamt,  occan- 
ipantocdinaiDement  k  cuMe^ac  posiérkoTy  pméminmi»  à  gMcfae 
ctio  i  droite,,  refoukm  la  matrice,  dmio  ks  déptaoemefite  s'accosnit 
-par  la  direction  vkiease  ioiprinée  au  coL  La>  ool v  mi  peu'en tr'ovfert, 
très  sensible  aa  tonsher,  est^teéralemens  immeWk.  Ijcs  cvk-doi* 
nnc,  pkeonmeinnefiMs^  sont^Bowvtni  animés  de»lwttmneiiln<ponk 
^fnginsAdaiNnoaS)». 
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bernent  syncopal;  rare  dans  la  période  postpuerpérale,  ette  coIq« 
ide  le  plus  souvent  avec  une  époque  menstruelle;  la  tumeur  con- 
latée  par  le  toucher  se  forme  très  rapidement  en  quelques  heures; 
Ile  est  plus  Tolumineuse,  molle  d'abord,  elle  s'indure  ensuite,  ce 
ai  est  le  contraire  dans  la  peWi-péritooite,  où  Tinduratlon  précède 
)  ramollissement.  Cependant  certaines  formes  d'hématocèic  à  répé- 
ition  sont  difficiles  à  distinguer  de  la  pelvi-péritonite,  d'autant  plus 
[oe,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  elles  ne  sont  que  des  pelvi* 
éritonites  hémorrhagiques  (Virchow,  A.  Voisin),  analogues  au 
oint  de  vue  anatomique  à  la  pachyméningite  hémorrhagique. 

La  pelvi-périlonite  chronique  se  distinguera  des  déviations  uté- 
ines,  de  la  rétroversion  surtout,  des  corps  fibreux,  des  kystes 
variques  enflammés,  par  le  toucher  vaginal  combiné  au  toucher 
eetal  et  à  la  palpation  abdominale,  et  enfin  par  l'emploi  prudent  de 
bystéromètre. 

Trait£iient.  —  Dans  la  période  aigué  du  début  et  pendant  les 
oussées  inflammatoires,  le  traitement  aniiphlogistiquesera  indiqué; 
ains  entiers,  cataplasmes  émollients;  il  faudra  être  très  sobre 
/émissions  sanguines  locales  (sangsues  à  la  région  hypogastrique  ou 
or  le  coi,  comme  le  conseillaient  Aran  et  Bemuti),  dans  la  crainte 
e  provoquer  l'anémie.  L'api^ication  permanente  de  compresses 
roides  ou  de  vessies  de  glace  est  préférable;  l'administration  du 
alomel  à  iaible  dose  a  souvent  les  plus  heureni  eOets  sur  la  réso* 
Dtion  des  poussées  congestives;  enfin  on  prescrira  le  repos  absolu 
u  lit,  surtout  pendant  la  période  menstruelle.  Pour  hâter  b  résolu- 
ion  on  pourra  recourir  à  l'emploi  répété  de  v ésicatoires  volants.  Si 
I  suppuration  s'est  établie,  si  le  foyer  tarde  k  se  vider  spontané* 
lent  et  est  accessible,  l'ouverture  artificielle  pourra  être  pratiquée. 

Dans  la  pelvi-péritonite  chroniqne,  outre  les  moyens  locaux,  U 
îra  nécessaire  de  recourir  à  une  médication  générale  pour  modifier 
I  constitution  de  la  malade,  lutter  contre  l'anémie  et  la  cachexie 
.Urine  et  contre  les  états  nerveux,  l'hystéridsme  et  la  dyspepsie 
;ui  en  dérivent 

Un  régime  tonique,  l'exercice  modéré,  le  séjour  dans  les  stations 
lermales  (Saint-Sauveur,  Baden,  Kreuxnach),  l'hydrothérapie  sage* 
lent  appliquée  sont  les  moyens  auxquels  il  faudra  recourir. 

tHUmitê  êi§mi.  —  Omit.  Art.  Përitoalto,  In  Dkttoa.  m  iS  toi.  -  GionL.  Art. 
Périlooito,  la  Oietion.  «n  30  vol.  -  BROOMAit.  Hiilolro  dei  pUoffnuies  ebio» 
niques.  —  ScouTiTTiN.  Anitomie  palh.  de  U  përitonUe  (Areh.  gtfn.,  1893).  — 
Crcvulhibu  (J.).  Traité  d'anit.  iwtti.,  1S40.— GaumrM.  De  U  pdritoMltn  idiop»» 
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tUqu«  «ifttô  4m  nteli,  IMm  do  Pwit,  1979.  —  BkEUu  KtMttaikBésIr^. 
ncoin.  in  Ziemwco'c  Hanlb.,  Bd  VIII,  S"  Hilfte,  1875.  —  Snun  et  B^^- 
Art.  pyJritonitA  in  NImt.  Met.  de  mëd.  et  de  chir.  pml^pee,t  xnM.-L^^ui- 
BV;  RedMfdMi  Mv  la  pdiÉhMto  ImuMlàiw.  thèe»  de  Pfen^  im  -  Bi»i 
Përitenite  aiguë  géaâraliaëe  primitive,  thèse  Paris,  1877.  —  J.  Bisxiit  !%  ;t- 
soiu-p4$riton4$al  et  përilonite  idiopaèilqae  snpporde  (Areh.  f<a.  aU.,  f^'  - 
niCHAao  POTL.  PMlMiiléaifMelMe  lase■teÉaéid•niÉ■•lfeiMik•^^^' 
lMittlmde,  1879). 

PiritoniU  puerpérale.  —  Baudelocqub.  Traitd  de  Ii  pdriUnile  peai^np^ 
1830.  —  VoiLLBMnii.  nisloiM  de  la  6èwe  pearpdralo  okserrfe  a  iSl)  i  ^T^ 
dee  dmiquee  (CUniqiie  dûrang^  Paria,  1869).  —  Tabkiu.  Delà  £«ne  i«i ' 
obserrde  i  la  Hatcrnilé.  Paris.  1858.  —  Académie  de  médedae.  (iisaisii>.  >•* 
fièTre  puerpérale  (1858).  —  BiiilBli.  Confëreacea  dtai<|Mi,  P«is.<^-^'^^ 
CnKMPtwmànE  (J.).  Lympbtiiqma  mériiM  el  Ij^phas^itoe  v»Âmm,ÙM-' ^ ^^ 
1870.  —  SiRiMY.  La  fièvre  puerpérale  n'existe  pas  (Annale.'  de  fjec'j'C.'  '><^ 
—  FlOUPB.  Lymphatiques  utérins  et  parallèle  eotre  hi  lymphaa^ « i>  P^'^ 
utérine,  thèse  de  Paris.  1818.  —  8.  PBRftvr.  Dm  la  eqptieteii.  ikcn  k^«wa 
1880.—  B.  Ratmns.  Delà  puerpéralilé,  thèse  de  Gonooors.  1880.- A. I»U'"^'^ 
fièvre  puerpérale  et  les  organismes  inférieurs,  thèse,  Paris,  1880.  —  9t9iv.  ^.y 
PnerpéraUté  (Nout.  Dict.  de  méd.,  1881).—  Rnnu.  U  Mfis  papia*'^ 
d*Hayem.  1882). 

PéritonUe  chronique,  — >  Andaal.  Clinique  médicale.  Paris,  MU,  tn-l*  ' 
Recherches  sur  la  phlhisle.  Paris,  1818.  ~  DâHOH.  Esssi  sur  U  péritoéotÂr.  ' 
iMso  ches  radttHé,  thèse  de  Paris,  ISMu  — ^  6M«ObLB.  Tt^d  ée  ps*.  >^'  ' 
^  Cl^lMT.  De  la  péritonite  chronique,  thèse  de  Paris,  1865.  -  Itm  ►  'f 
nulie.  Paris,  1885.  —  Hlmky.  Péritonite  toberculcnse.  thèse  d«  Pt»  ''**' ' 
Las^di.  PérîtoBlle  e bveoiqu»  (Arch.  de  aiéd.,  1887).  —  Valus.  De rvétf^^* 
péri*ombilieale  dans  la  tiihercaJoae  du  péritome  (Arch.  gén,  de  soi  -\ 
PlHVM(C.).  De  la  périlonile  tuberculeuse,  th.  de  Paris,  1871.  -  8iit?\-  * 
Obserr.  on  some  points  conneeted  witb  diseaaee  of  the  User  or  of  Ae  fn--*^ 
(Gey's  hosp.  HeperCs.  t.  XX,  187»).  —  auBNBAO  db  Mosst  (N.).  Cba^^^^  ^ 
t.  U.  Paris.  1877.  —  Taprbt.  Péritonite  chronique  d'emblée,  thèie  <b  hr^  '\^ 

PéritoniUt  partiellet,  pelvi-péritonife.  —  Andral.  CTioiqueBiWto*»^'^'' 
1IIGH8.  Traité  des  maladiee  dn  foiev  trad.  fr.,  »•  édit..  1877.  -r  1iAnah*^'J^ 
oT  aboeas  witheat  the  upper  pari  of  the  abdomen  (Guy's  Hosp.  R<^'  ''^  ;^ 
Foix  (P.).  Des  péritonites  circonscrites  de  la  partie  supérieure  d< ''l'****^  '" 
de  Paris.  1874.  —  Bcgmiii  (B.).  Art.  Rate,  in  Diet-  eneyde^d»*****^"* 
B^UJIMN  (H.).  Des  tumeurs  flaciuantes   d«  peUt  faMsii»  (Revue  Bife^^|\;[ 
Ar AN.  Leçons  clinii|ues  sur  les  maladies  de  rutcros.  Paris,  1858.  -  ^^'^V^'^ 
des  maladies  de  I\itcnis.  Parts,  1880.  —  BmNun  et  GoirPfL.CBai^"''^ 
les  maladies  des  fonmea.  Paria.  186i,  t.  II.  —  Vm.lbu.  Gaid«éi>^>  "^] 
eiea,  édlt.  do  Lorain.  t.  V.  —  Broiiarokl.  Tuberculisation  des  Mfsues  {è^  ^.^ 
la  femme,  thèse  de  Paris,  1865.  —  AoosR.  De  la  lymphadéoRe  p«Mêri»>  ^ 
de  Paris»  187& 


ASCITE. 

Voêcite  m  h^dropiêie  du  péritêins,  est  l'épaochemest  ^  ^ 
site  dan»  le  péritoine.  L'asoite  primUiveoa  idiopallùVi^^^ 
rare  ;  le  plus  souvent  elle  est  secondaire  ou  symptomati^^*' 
•  ÉiTO&OGifi.— L'awile  est  pariJoi»  ooi^jénilale  et  deneot 
une  cause  de  dfstocie,  maisc'esttmhtitexoepiiomieldoDtoicMBpi^ 
lesexeoipto. 
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Feo  oocmnont  peadMt  b  premidre  enfance^  Tasche  «vgoiettle  de 
linéqnen»  apvè»  sk  ans  (Rillkl  et  Barthei)  ;  eBe  a^obacrve  le  plus 
MMrreftC  eMjPffnrinia  et  ckiqvanle  ans.  Les  feonacs  y  hmiI  phB 
m  jettes  qM  les  hoMines  (Gînirae). 

VaseiU  Uiopûthique  eal  «ne  affedÎMi  rare  :  elle  rtfcaerfe 
x>mnie  me  sorte  de  floiioo  compensatrice  80«s  l'ittOaence  do  Iroid 
m  de  ringesftoQ  de  boissons  glacées,  tandis  qoe  le  coq»  est  ea 
MMiir  (de»x  (nus  de  B.  Teissîer);  oa  Ta  renoootrée  de  mène  k  la 
période  de  deaqaaaiatioii  de  h  roa^sole  oii  de  la  scariatiot  a?eocsi 
ans  alhunimrie  coMomiiante.  Dana  m  certaM  nonbre  de  oaa 
die  a  aaceèdé  à  la  snppreasioa  o»  à  rarrêt  da  floi  mcostrael,  aur- 
ont ches  de  jcaacs  filles  au  aioment  de  rétablîsaBment  de'  la  naen»- 
roation*  L'ascîle  peal  être  égalenient  la  soîte  d*mi  tramaaitianie 
le  rabdoBMiD.  Oaas  toutes  ces  cireamances,  Tascite  ref6t  oa  carao- 
ère  d'acoilé  qaà  la  rapproche  jaaqQ*à  an  certain  point  de  la 
léritonile. 

V€ucite  secondaire,  bcanooap  plos  firéquenle,  se  rencontre 
jans  les  afectîons  de  la  sérease  péritoaèaie,  daaa  les  maladies  ifai 
mettent  on  obstacle  à  la  circulation  et  dans  ceiks  qui  atteignent  on 
des  ?iscères  abdoBonani  ;  enfin  elle  peut  aussi  reconnatire  poor 
cause  aae  altératioa  da  sang. 

La  pèritaaiCe  aigaë  simple  s'accompagne  rarement  d*ascite,  mais 
on  Yoit  soofeat  Thydropisie  survenir  dans  la  tuberculose  miliaire 
do  péritoine.  La  péritonite  chronique,  surtout  lorsqu'elle  est  de 
nature  caacéreose,  doaae  plus  souveai  Ueu  à  répanohemeat  asd- 
tiqne  lequel  est  d*balMtode  saagainolent. 

L'hydropisie  do  péritoiae  qui  résnke  d'un  obstacle  à  la  circula- 
tîou  Yeiaease  générale  est  toujours  précédée  d'ananirque  dans  le 
domaine  de  la  veine  cave,  et  reconnaît  poor  cause  une  maladie  du 
coeur  oa  des  poumons. 

Une  autre  cause  d^ascite  dans  les  maladies  des  organes  tharadqaes 
est  Teagorgement  da  Me,  la  cirrhose  cardiaque  ;  la  cirrhose  atro* 
pbiqœ  agit  de  la  mène  bçon,  en  rétrécissant  et  oUilèraat  les  ra- 
muscaies  de  la  Teine  porte  en  même  teaq^  qu'elle  empêche  le 
retour  do  sang  dans  la  Yeiae  cave  inférieure.  La  cirrhose  hépatique 
est  la  cause  de  beaocanp  la  plus  fréquenae  de  Tépaochement  asd- 
tîqoe  ;  les  tomeuvs  de  la  rate,  de  Testomac,  du  pancréas,  des  gao- 
gUoos  méseatériques,  ne  proéaisent  goêre  Tascite  que  par  oom- 
pression  directe  de  la  veine  parte;  enfin  ToUitéraiion  de  la  «eiae 
porte  eile^néme  (pyMphléhiie  adhétiva  et  soppurativa)  a'asfloai- 
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thifii*  «ifaé  ém  M«mlt,  IMm  de  Parit ,  1879.  —  BàUBl.  HwfchwHi  4m  Pvtil*- 

neuffi.  in  ZiemMcn's  Htaib.,  Bd  VIII,  2*  Hâlfte,  1875.  —  Siheoct  ot  Dvxlk, 
Art.  P^tonltA  in  Nbov.  Met.  de  mëd .  tt  6%  chir.  pMt^aw,  i.  X9GVII.  ^  E.  Vau- 
Bnr.  RadMNiiwmv  la  pétiàOÊÊm  muaalIqM*  IMm  d»  Pim^  iSTl.  —  Hmboi. 
Péfit»mte  aiguë  géaâralisëa  prinitiva.  thêta  Paris,  1877.  ^  J.  BBSNiea.  Phl^faon 
tous-pdrlton($al  et  përilonite  Idiopathique  «uppurée  (Areik.  gdn.  mM..  iSTS).  -^ 
niCHAAD  POTL.  PdrifeMiilé  alfM  tkm  laa  «Bteia  éi  dawÉAnHs»  (MMb.  l&r  Kiadv* 
iMiUunda,  1879). 

Péritonite  puerpérale.  —  Baudklocqub.  Traltd  de  la  përitooile  puerpérale.  Parrr. 
1830.  —  VoiLLevnii.  Hiatoire  de  la  fiètre  pvarpdralo  uWaitde  tm  ISK  à  IMfM 
daa  GIMquaa  (CUniqiia  ehir«vg.«  Paria,  1863).  —  TiUtmui.  De  la  fièrre  pta pirate 
obsenrde  à  la  Maternité.  Paris,  1858.  —  Académie  de  médecine,  discuasioa  9tr  U 
fièvre  puerpérale  (1858).  ^  BifiiER.  Conférences  elinlfMB,  Part»,  1864w  —  Locà»- 
CbampionmArb  (J.).  LyaptMtiqnaa  uléciiM  el  lymphaagfîté»  oUrinaa^tMae  de  Fvâ. 
1870.  —  SiRKDBT.  I«a  fièvre  puerpérale  n'existe  paa  (Annale?  de  gynécologie,  187^}. 
—  FlouPB.  Lymphatique*  utérins  et  parallèle  entre  hi  lympfaaagile  et  la  pUébita 
utérine,  thèse  de  Paria.  1816).  —  8.  PsRnr.  Da  la  laptieénia,  thêta  4t  i  laiawMt, 
1680.  —  B.  RatmmDw  Delà  paarpénlllé,  thèse  de  concourt.  1880.—  A.  Dotiu^  U 
lièvre  puerpérale  et  les  organismes  inférieurs,  thèse,  Paris,  1880.  —  Stolti.  AiUde 
Pnerpérallté  (Nour.  Dict.  de  méd.,  1881).  —  Rainv.  La  Ûètm  yeipérria  (Itot. 
d*Hayem.  1883). 

Péritonite  chronique.  *  Andral.  Clinique  médicale.  Paris.  .1810,  t.  IT.  —  Locii. 
Recherches  sur  la  phthîsle.  Paris.  1818.  >-  Divoif.  Ettai  tnr  la  périCoaal»  taharca* 
totto  chet  l'aduHa,  thêta  da  Parit»  18é8w  —  GstsocLB.  Tniié  d»  paUi.  iolcrM,  L  L 
--  CLiMNT.  De  la  péritonite  chronique,  thèse  de  Paris,  1865.  —  Empu.  De  la  gra- 
nulle.  Paris,  1865.  —  Hémry.  Péritonite  tuberculeuse,  thèse  de  Parts,  1808.  — 
LASàGDB.  Péritonite  efa»oniqu«  (Arch.  da  aiéd.,  1887).  —  Valu».  De  rioêa— aliai 
përi^ombllicale  dant  la  tuhercvJoaa  da  périloito.  (Arch.  géa.  de  Bëd..  iS&'\.  — 
Pbham(C.).  De  la  péritonite  tuberculeuse,  th.  de  Paris.  1871.  ~  HiLto^  FitMiB. 
Obsenr.  on  some  points  eonneetad  wlth  dttaasea  o(  tha  litor  or  oT  fia  |isiftaii— 
(Gay'a  hosp.  Reparu,  t.  XX,  1878).  —  &obnbao  Ue  MufiêT  (N.).  Clini^a  nsèdical^ 
t.  II.  Paris,  1877.  ^  Tapabt.  Péritoaite  chronique  d'emblée,  thèse  de  P»ris^  1^78. 

Péritonitet  partielles,  pelvi-péritonite.  —  Anoral.  Clliiique  médieala,  t.  II.  —  Pafr* 
meus.  Traité  d»  roaladiat  du  foiai  trad.  fir.,  8*  édlL.  1877.  — ;  Hut«i  Facce.  (ksss 
of  ahoets  without  the  opP^r  part  of  the  abdomen  (Guy's  Hosp.  Repoiti,  1873;.  — 
Foix  (P.).  Des  péritonites  circonscrites  de  la  partie  supérieure  de  PabdoMefl.  thêta 
do  Parit»  1874.  —  BBflmBii  (B.).  Art.  Rata,  In  DltL  aiie|Ki«p.  dea  aa.  «édiratos.  — 
Bmmon  (H.).  Det  tumaura  flacluantas  dn  peUt  faMsio  (Revue  médicale.  1841  .  — 
Aran.  Leçons  clinii|ues  sur  les  maladies  de  l'utérus.  Paris,  1858.  —  Nouât.  Triîlé 
des  maladies  de  l'utérus.  Paris,  1880.  »  BniNimi  et  GouPiL.  dtaS^e 
les  maladies  det  fanmat.  Paria^  1863,  t.  IL  —  VA«.LBtt.  Guida  ilu 
eiea.  édit.  do  Lorain,  t.  V.  —  Brouarocl.  Tuberculisation  des  organes  génitaux  da 
la  femme,  thèse  de  Paris.  1865.  -  Avou.  De  la  lymphadénite  pdri-^tdtiie, 
da  Paria,  187a 


A8CITE. 

Voêcite  on  hpdropiêie  du  péritêins^  est  répaadieineni  de  séro» 
8ité  dan»  le  péritoine.  L'asoiie  primUwe  ou  idiapaikique  esi  très 
rare;  le  plus  souvent  elle  est  secondaire  ou  symptomatique. 
•  ÉTio&€Gifi.— L'avciie  est  parfîMfr  ooogéiiitale* et  devient  akn 
une  cause  de  dystode,  mtàs  c^est  un  faitezcepiJomieMoQr  os  ownpte 
les  exemples^ 
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4iiii  ces  derniera  tempe,  l'attentioD  des 

^    ^  4U^  ^^08  toraqoe  l'ascite  est  le  résultat 

t^-fe  ^^*^  '^*^''^  ^^  symptomatique  d'une 

^   ''^^^^wS  ^rcuBc  (péritonite  tiibercu- 

^        '^^«^'^  '"^*>  '*  séreuse  est  blan- 

^^^^\        '^^'^''^^  ^bibition  prolongée. 

''VS^^       V*VS*      *.  -  répanchcment, 

CCV<*fc    -^^^^^^  ^relesaponé. 

> JV-^XX>  ^-^^J^  -lies  après 

^^  '^^  ^^<^  ^  ^«onlre  brusque- 

V^"^  ^  ^%^  "**  *^  obstructions 

^«^  '  ^^  '^'^  péritonéales  spon- 

\^^^^  ^^  d'abord  des  allures  insi- 

,"%  tuméfaction  de  rabdoroen,  qui 

^9  f^  '<GQt  un  pco  de  liquide,  est  le  pre- 

^  mention  des  malades  par  la  sensation 

.  qu'elle  détermine,  après  l'ingestion  des 

La  ventre  a  une  forme  ovoïde,  la  base  de  la 

les  fausses  c6tes  sont  repoussées  excentrique- 

jpanchement  a  acquis  de  plus  grandes  proportions 

jA  est  observé  dans  le  décubitus  horizontal,  les  flancs 

4ft  débordent  latéralement,  tandis  que  la  région  ombili- 

aplatie.  Dans  la  station  debout,  l'élargissement  des  flancs 

^It;  il  se  produit  à  l'bypogasire  et  dans  les  deux  régions 

4ues  une  saillie  en  fonne  d'ott^re  plus  ou  moins  considérable 

iiivant  les  cas.  Lorsque  Tépanchement  a  atteint  des  proportions 

fias  grandes  encore,  la  cicatrice  ombilicale  se  déplisse  et  proémine 

n  avant  :  il  se  peut  même  qu'elle  soit  le  siège  d'une  petite  tumeur 

aillante,  Ouciuante,  transparente,  produite  par  de  la  sérosité  qui 

'est  inûUrée  après  avoir  franchi  l'anneau. 

(t)  Les  observations  d*épanchemenls  chyliformes  ne  sont  pas  nombreuses; 

n  connaît  surtout  celles  de   Smidl,  Guttniann»   Debove,  Weil,  clc;  leur 

i*'canisine  comme  leur  constitution  intime  est  mal  connu  :  pour  les  uns,  il 

'agit  d*épanchement  chyleux  véritable  (Quincke);   pour  d'autres,  il  y  a 

ransformation  simple  d*uo  épanchement  purulent  en  matières  grasses  (Weii, 

'•  ('Ueneau  de  Mussy).  Pour  Debove,  eHÛn,  il  s*agit  d'une  production  de  source 

'^•'onnue  de  graisse  émulsionnée,  et  de  son  mélange  à  la  sérosité  périto- 
it-ale. 
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pagne  presque  fatalement  d*épancbetnent  dans  h  caThé  abdonarit 

Les  altérations  da  sang  qui  donnent  lien  à  Tante  sont  u  ëâ 
hydrémîqoe  avec  diminution  de  la  quantité  d'alboraine  dn 
aussi  ce  symptôme  se  rencontre-t-îl  fréquemment  dansks 
des  reins,  la  leucocythémiet  les  cachexies  (cacbezie  paiostre,  lear- 
butique,  de  misère,  etc.)  ;  l'ascite  fiiit  partie  du  cortège  sfn|Ma>- 
tique  de  l'anasarque. 

Anatomib  pathologique.  —  La  quantité  de  liquide  épatàà 
dans  le  péritoine  est  très  variable  :  réduite  parfois  à  qnekfBo  e» 
taines  de  grammes,  elle  peut  atteindre  le  cbifte  de  90  à  ÎOlto; 
le  chiffre  moyen  est  de  8  à  10  litres.  Ge  liquide,  aoakigDeas 
du  sang  dont  il  diffère  cependant,  est  dair  et  limpide,  d'ne 
jaunâtre  ou  verdâtre;  il  peut  se  trouver  d'une  oonsissaaGe 
visqueuse,  parfois  même  gélatineuse  ;  lorsqu'il  oonticDC  os  pea  è 
aang,  sa  coloration  devient  rougefttre.  Sa  réaction  est  géBérrieflKtt 
alcaline,  sa  densité  très  élevée. 

La  caractéristique  du  liquide  ascitique,  comme  de  tous  I0  éfat- 
chements  bydropiques  analogues,  est  la  présence  de  Valbumiat  : 
eeUe-cl,  qui  se  présente  à  l'état  d'albumine  pure  00  d*albaniiaMr  dé 
soude,  ne  dépasse  jamais  Je  chiffre  de  5  grammes  par  Un  et  csi 
accompagnée  d'une  antre  substance  azotée,  spéciale,  de  sMsreaâ»- 
minolde,  que  Gannai  a  appelée  hydropisine,  G.  Schminfilta^ 
ont  montré  que  c'était  le  liquide  ascitique  qui,  après  cdai  de  i'kv* 
drothorax,  contenait  le  plus  d'albumine  :  la  richesse  en  albumine 
varie  d'ailleurs  avec  la  cause  et  avec  Vdge  de  l'ascite;  c'est  ainsi,  par 
exemple,  que  la  quantité  d'albumine  est  toujours  plnsconsidénble 
dans  les  affections  qui  ralentissent  le  cours  du  sang  que  dans  odk» 
où  i'bypoalbuminose  du  sérum  sanguin  est  très  marquée  (mal  de 
Bright). 

La  fibrine  n'existe  jamais  qu'en  quantité  très  faible  dans  leliqolàe 
ascitique;  sa  coagulation  donne  naissance  à  quelques  flocons  qc 
nagent  dans  le  liquide  et  emprisonnent  les  éléments  figurés  du 
globul«fs  rouges  et  leucocytes.  Le  liquide  péritonéal  reDfenne 
les  éléments  du  sérum  sanguin,  des  matières  grasses^  des  matièR^ 
extractives  et  des  sels  :  l'urée  en  particulier  ne  fait  jamais  délaot  t 
se  trouve  surtout  en  abondance  daas  les  asdtes  brighiiques. 

Le  liquide  ascitique  est  parfois  d'une  grande  richesse  en  clioksfeé 
rine;  en  pareil  cas  il  s'échappe,  au  moment  de  la  poncaioo,  avec  é& 
reflets  dorés  qui  sont  dus  aux  miroitements  des  paUleites  qii*îl 
ferme.  D'autres  fois  le  liquide  a  un  aspect  00  une 
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qui  a  TWement  aolUdté,  dani  ces  dernière  teropSy  l'attentioa  des 
obserrateare  (i). 

Le  péritoine  présente  des  altérations  lorsque  l'ascite  est  le  résultat 
d*une  irritation  sécrétoire  ou  lorsqu'elle  est  symptoroatique  d'une 
affection  aigué  ou  chronique  de  cette  séreuse  (péritonite  tiibercu- 
lease,  cancéreuse,  etc.).  Dans  les  autres  cas,  la  séreuse  est  blao* 
châtre,  opalescente,  comme  dans  les  cas  dimbibition  prolongée, 
I«es  muscles  de  la  paroi  abdominale,  distendus  par  répanchement, 
sont  pfties  et  amincis  ;  les  intervalles  qui  existent  entre  les  aponé- 
vroses s'accusent  et  donnent  facilement  issue  à  des  hernies  après 
que  le  liquide  a  disparu.  Sur  la  peau  on  observe  fréquemment  des 
▼ergelures. 

Description.  —  Il  est  asseï  rare  que  l'ascite  se  montre  brusque- 
ment ;  ce  mode  de  début  ne  s'observe  que  dans  les  obstructions 
rapides  de  la  veine  porte  et  dans  les  hydrôpisies  péritonéales  spon- 
tanées. Le  plus  souvent  l'ascite  affecte  tout  d'abord  des  allures  insi- 
dieuses et  s'installe  avec  lenteur;  la  tuméfaction  de  l'abdomen,  qui 
se  prodoit  dès  que  la  séreuse  contient  un  peu  de  liquide,  est  le  pre- 
mier symptôme  qui  attire  l'attention  des  malades  par  la  sensation 
de  plénitude  et  de  tension  qu'elle  détermine,  aprèi  l'ingestion  des 
aliments  en  particulier.  Le  ventre  a  une  forme  ovoïde,  la  base  de  la 
poitrine  est  dilatée,  les  dusses  côtes  sont  repoussées  excentrique- 
ment.  Lorsque  l'épanchement  a  acquis  de  plus  grandes  proportions 
et  que  le  malade  est  observé  dans  le  décubitus  horizontal,  les  flancs 
sont  élargis  et  débordent  latéralement,  tandis  que  la  région  ombili- 
cale est  aplatie.  Dans  la  station  debout,  l'élargissement  des  flancs 
disparaît;  il  se  produit  à  Thypogastre  et  dans  les  deux  régions 
iliaques  une  saillie  en  forme  d'oii^r^  plus  on  moins  considérable 
suivant  les  cas.  Lorsque  l'épanchement  a  atteint  des  proportions 
plus  grandes  encore,  la  cicatrice  ombilicale  se  déplisse  et  proémine 
en  avant  :  il  se  peut  même  qu'elle  soit  le  siège  d'une  petite  tumeur 
saillante,  fluctuante,  transparente,  produite  par  de  la  sérosité  qui 
s'est  infiltrée  après  avoir  franchi  l'anneau. 

(1)  Les  observations  d'épanchements  chyliformes  ne  sont  pas  nombreuses; 
on  connaît  surtout  celles  de  Smidt,  Gutlmann,  Debove,  Weii,  etc.;  leur 
mécanisme  comme  leur  constitution  intime  est  mal  connu  :  pour  les  uns,  il 
s'agit  d'épaochement  chyleux  véritable  (Quiocke);  pour  d'autres,  il  y  a 
transformation  simple  d'unépanchcmcnt  purulent  en  matières  grasses  (Wcil, 
N.  Guencau  de  Mussy).  Pour  Debove,  enfin,  il s*agit  d*uoc  production  de  source 
inconnue  de  graisse  émulsionnée,  et  de  son  mélange  à  la  sérosité  périto- 
néale. 


MALADIES  DU  PÉRITOINE. 

La  fluctuati0n  et  les  oiiNlificaiioiiedè  U  f»nmui$nwamî  èen 
caractères  très  importants  de  Tascite. 

La  ftuchêaiionf  loraqHe  répaBchenenl  est  aboadant,  dnt  are 
recherdiéB  daas  la  posîlioH  bonanitale  par  la  parciai—  dimmé- 
trah  (Racle)  ;  mw  mm  eat  appliquée  à  piat  aor  on  des  flaaas  da 
malade,  taadb  ^e  Paatre  bmio,  placée  sur  l'anire  iaoc  od  près  des 
pofais,  frappe  de  pelhs  coaps  sur  l^aUomea  :  oo  a  abrs  aaae  suaaa 
tiaB  de  /M«  due  à  l'oodée  liquide  qoe  déplace  ta  peicnaon.  Il  fut 
éfiier  de  prendre  pour  le  liât  iesiMineaMnis^'ébranlaiMBtecde 
trambleaMDt  que  la  pcrcossMMiODnaaiaaîqae  k  lapeaa  etamcoacbas 
asascalaires  :  pour  cela  on  aoBaparesa  ta  aeasaltaB  4e  iac  à  ocile 
qu'on  obtient  dans  une  région  voisine  où  1*00  sait  qD*iI  n'eitate  pas 
delîqiride,  oa  bien  mt  fera  ,'ptaoer  ta  bord  enbical  de  la  nùd*!» 
assisiaat  dans  ta  direcëas  de  ta  b^ia  blasiebt,  œ  qai  wnl&t 
ialereepier  les  vibratioiis  nrasc»laînB,  sa»  ^aer  le 
esàilalairs  da  bqaide  (Traossaau). 

Lotsqne  le  liquide  est  pea  ahaodaac  00  loraqo'll  enste  «se 
sea  farnée,  par  eiaropte,  par  rîatestîa  iatecpasé,  il  bat 
reoanvs  à  la  flactoatios  périphérique  :  m  place  te  Malade  daasta 
décubitus  latéral  qui  permet  racouaaolatioa  *da  liquida  daaa  aa 
point  tadleaieat  accesÂley  et  ea  appbqaant  tas  deux  mataa  i*«ae 
ppès  de  l'antre,  ou  même  ao  ae  se  aersaat  que  d*«ae  ■aûa  caan 
percutant  avec  riodkatear,  tandis  qu'as  écarte  ta  paao  avec  tas 
aaMs  doigts  et  k  ponce,  OD  peut  obaeair  Créa  neiaemcat  ia  aaaaaiîoB 
de  Est 

La  percm$8i0n  est  de  tons  ks  moyens  physiques  ^iavast^patisas 
etiai  qui  donne  les  wnccigneaiante  les  pins  pnédena  (itank,  BoMa^ 
Piony).  La  liquide,  s'aocnmvtant  dans  tas  parties  bs  pins  décfaas, 
aaeupa  l'bypagistre  et  les  flancs  a  reCoafe  iaBàBiastina,qi»aont  plas 
légers,  ven  l'onilHlic  et  l'épîgaalre.  La  peicossisn  dnnne  m  son 
tjvnpanique  dans  toutes  les  parties  occupées  par  l'inleatia  et  ansloat 
an  panrtonrderoaabilic;  anooniiatae,  dans  tons  les  pointa  aàil 
existe  du  liquide,  la  percussion  donne  «n  non  natnt  nae 
an  doigt  qui  varie  avec  l'épaisseur  du  liquide.  Entre  ces  deax 
de  sonorité  tympanique  et  de  maillé  absolue  eriate  une  ligne  éê 
niveau,  sensiblement  bariiooiata,  au  nîvaau  de  taqiodle  la  per- 
cussion donne  souvent  tm  son  bjrimaérkpia  LoBsqn'on  déplier  ta 
malade,  qn'on  fe  met  dans  le  décaWfns  laféial,  tes-liqnkica  ei  les 
gaz,  obéissant  aux  lois  de  la  pesanteur,  conservent  tas  mêmes  rap- 
ports :  la  partie  inférieure  mate  est  séparée  de  ta  partie  supèriewe 
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onore  par  Me  )igM  de  aifem,  comne  daas  le  ott  j^réoédeat;  il 
M  parfois  iiéoeiMM«  4*>atieiidraqael^pMi  inatasto  aivasi  de  consuier 
:es  phénemèiiea,  le  déplMemeot  du  lk|BUe  se.  faiaMit  af«c  one  cer^ 
aîné  leDtcvr  leréqo'U  exiaie  des  deiseiiSt  des  edIiteMes  oa  qae  le 
Iquide  esttisqMox.tAnqttel'aediedevieQtphisefaafidaaleeiioere, 
a  matîaé  s*élève  aM-dessas  de  IWmbiiic  et  peut  nêoM  dcmik  ceni'^ 
ilète,  le  liquide  passant  entre  h  peruà  abdoiinnale  et  rintesUo  Mtena 
mr  le  mèsenlère.  Lenfo^aa  c— toiâio  répeackenait «st(>eii  comî* 
lérable,  91  faut  enpieyer  qaoh|ans  artifioes  pear  constater  la  pié» 
ence  du  liquide;  on  pourra  faire  placer  le  oialade»  sahaiit  le  oenaeii 
e  Racle,  sur  les  oMdes  et  les.genonx,  4  puUrê  paiie$^  pesitîon 
ni  permet  k  répaaehemeni  de  teoir  se  ceUecler  «onineaii  de  rem* 
«lie  où  il  «est  faeHemeat  appréciable. 

L'hydrepisie  du  pMtokie  s'aeoooqiagne  de  tranhles  Morbides  en 
apport  afec  la  oompreasien  «que  subissent  to  différents  fîseènss..La 
onsttpatkm  habituelle,  la  dUBouité  éeaéJBiatiantefec  sensatlm  de 
loids  et  de  tirayienents  dans  rabdeuien,  {nuMs  des  aansées  et  des 
omissements,  tels  sont  les  signes  qui  traduisent  Je  fdas  aaavent Ja 
êne  fonctiennelle  du  tube  digestU  Le  rcisièanieDt  du  diapàragme 
étermine  une  dyspnée  parfois  très  intense  ;  on  observe  aussi  par« 
Dis  des  irrégularités  et  des  kUermitleuces  daus  les  battements  do 
œor.  EnQo  la  oompreasien  de  la  veine  oaueînfétieupe  el  des  iliaques 
rimîtives  détermine  asseu  fréquemment  l'esdèmedes  membres  in- 
érieurs. 

En  géuéral  Hy  »  une  dimlnutioa  très  mwqnée  de  la  aécrétion 
rtnaîre  :  les  urines  sont  nrss,  oenceutnées,  ma§m  et  laisaentdé* 
oser  un  abondant  sédiment,  fak  qui  est  dû  è  la  lois  4  la  cempran* 
ion  des  artères  rénales  et  des  reins  et  k  la  grande  qnanaiié  d'eau 
ni  s'épandw  dans  le  péritoine.  Lorsqu'un  pratique  la  pamoenièee 
e  Tabdomen  ebei  un  uaalade  atteint  d'ascile,  ilest  iréquent  de  voir 
I  qntnthé  d*nrine  augowniée  pendant  i«  jours  qui  suivant  la 
onction, 

Narcrc.  DtmtB.  TnWRiàtfOim.  —  La  marche  de  Vasdte-est 
iriable;  comme  nens  Tafons  vu,  fhydropisie  îdiopaihique  débute 
rdinairement  avec  brusquerie,  tandis  que  dans  la  plupart  des  e« 
I  formalimi  de  Tascite  symptomatiqne  est  lenie  et  insUiense.  U 
urée  de  la  maladie  n'est  parfais  qne  de  quelques  semainm,  undis 
oe  d'autres  fois  elle  atteint  plusienm  années:  Lsonanasapporié 
n  cas  degaérison,  après  886  penctfens,  d'ame  ascite  deqnkiie  ans 
e  durée. 
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La  gravité  de  Tascite  dépend  moins  de  répaochemeiH  lai-même 
que  de  la  maladie  bydropigène  :  la  gaériaon  est  possible  dans  no 
grand  nombre  de  cas.  L'asdte  idiopathiqne  diaprait  parfab  en 
quelques  semaines  pour  ne  plus  reparaître.  La  r^rption  lenie  da 
liquide,  une  sorte  de  crise  (Mondière),  se  traduisant  par  des  éta- 
cnatîons  aWines  très  abondantes,  une  diurèse  on  une  dîapborèse 
excessive,  ont  parfois  amené  la  guérison  spontanée  de  Tascite.  On 
a  pu  voir  aussi,  mais  beaucoup  plus  exceptionnellement,  un  épanche- 
ment  intrapéritonéai  se  résorber  sous  Tinfluenoe  d*an  ooop  de  tro- 
cart  suivi  de  ponction  blanche. 

L'ascite  liée  à  la  cirrbose  hépatique  est  presque  toujours  vouée  à 
une  extension  progressive,  à  moins  que  Ton  agisse  encore  4  cette 
phase  de  Thépatite  iaterstitielle  où  Félément  conjonctif  non  cnooce 
organisé  est  susceptible  de  rétrocession,  contrairement  à  Topinion 
soutenue  par  l'École  allemande.  En  pareil  cas,  ainsi  qu'an  des  pre- 
miers le  professeur  Semmola  en  a  cité  des  exemples,  répanchement 
asciiiqoe  est  susceptible  de  résorption  complète  sous  l'infloeiioe  dn 
traitement  iodnré. 

Des  faits  d'ordre  analogue  ont  été  rapportés  depuis  par  Leodet  et 
L.  Bouveret. 

L'épanchement  asdtique  symptomatique  de  la  cirrhose  dn  kit  est 
susceptible  de  modification  heureuse  et  parfois  même  de  dis|paraltre 
sous  l'influence  du  développement  d'un  riche  réseau  veineux  ahào- 
minaL 

La  terminaison  favorable  peut  enfin  être  le  résultat  de  ponctions 
répétées  ou  même  de  l'évacuation  spontanée  du  liquide  à  tnvers  la 
peau,  dans  l'intestin  et  la  vessie  (B.  Teissier). 

Lorsque  la  terminaison  doit  être  fatale,  le  ventre  cootinoe  k  aug- 
menter de  volume,  l'hydropisie  devient  générale,  la  dyspnée  s*accnft 
et  les  malades  fiaîssent  par  succomber  dans  le  marasme. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  l'ascite  est  facile  ;  nous  ne  re- 
viendrons pas  sur  les  signes  caractéristiques  de  cette  affection,  mak 
une  fois  l'ascite  constatée  il  importe  de  rechercher  la  cause  qui  Ta 
produite  :  c'est  généralement  par  l'étude  des  conditions  dans  les- 
quelles l'ascite  s'est  développée  et  par  l'examen  attentif  des  oiganes 
que  l'on  arrive  à  cette  notion  si  importante  pour  le  pronostic  et  le 
traitement.  Dans  certains  cas  cette  recherche  doit  être  précédée  de 
l'évacuation  du  liquide  épanché. 

Les  kystes  de  l'ovairey  que  l'on  confond  souvent  avec  l'hydro- 
pisie du  péritoine,  forment  une  saillie  plus  latérale  et  moins  s^mé- 
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irique,  une  tumeur  ovoïde  à  coatours  nets  bisaut  proémioer  Tabdo- 
men  au-dessus  des  pubis  sans  amener  de  dilatation  de  la  base  du 
thorax  ;  ils  sont  moins  fluctuants  que  l^ascite  et  peuvent  se  déplacer 
en  toialité  ;  lorsqn*on  modIGe  la  position  des  malades,  la  matité  ne 
change  ni  de  place  ni  de  forme,  elle  est  entourée  dans  tous  les  sens 
d'une  zone  de  sonorité  ;  le  toucher  vaginal  montre  que  le  kyste  est 
en  relation  avec  l'utérus;  le  contenu  des  kystes  est  épais  et  visqueux, 
trouble,  jaunâtre  ;  enfin  les  kystes  ne  s'accompagnent  pas,  en  règle 
générale,  d'une  altération  aussi  marquée  de  la  santé  générale  que 
l'ascite. 

La  péritonite  chronigtie^  dans  les  cas  rares  où  elle  donne  lieu 
i  un  épancbement  abondant,  se  reconnaît  à  l'existence  de  nodosités 
el  d'inégalités,  d'emp&tement  diffus  du  péritoine,  aux  symptômes 
spéciaux  à  la  phlegmasie  (douleurs,  alternatives  de  coastipalion  et 
le  diarrhée,  vomissements,  etc.).  Le  diagnostic  est  encore  moins 
douteux  torsqu'il  y  a  des  antécédents  tuberculeux. 

L'ascite  a  pu  être  confondue  avec  la  grossesse  :  la  forme  de 
l'utérus  gravide,  sa  dureté,  son  inclinaison  à  droite,  les  bruits  du 
cœur  el  les  mouvements  du  fœtus,  les  signes  fournis  par  le  toucher, 
dissiperont  bien  vite  l'erreur. 

La  rétention  d'urine  est  facile  k  distiogiier  de  l'ascite  puisque  le 
i^aihétérisme  suffit  à  fûre  disparaître  la  tumeur  formée  par  la  vessie 
distendue. 

Les  kystes  qui  ont  leur  point  de  départ  dans  le  foie  ou  dans  la 
rate  se  distinguent  généralement  par  leur  siège,  leur  fluctuation 
obscure  et  l'absence  de  tout  déplacement.  Vœdème  de  la  paroi 
abdominakf  qui  coïncide  le  plus  souvent  avec  un  œdème  sem- 
blable des  jambes,  du  scrotum,  etc.,  ne  donne  lieu  qu'il  une  fausse 
Quctoation  et  ne  s'accompagne  pas  de  matité  susceptible  de  dépla- 
cements. 

Tbaitement.— L'ascite  idiopathique,  surtout  kNrsqu'elle  survient 
dbei  des  sujets  robustes  et  antérieurement  bien  porunu  et  qu'eUe 
l'accompagne  de  sympt6mes  aigus,  doit  être  traitée  par  une  lég^ 
{mission  sanguine,  les  vésicaloires  répétés  (Gintrac). 

Dans  les  asdtes  qui  tiennent  k  un  obstacle  mécanique  à  la  circu- 
ation,  c'est  aux  purgatifs  drastiques  et  aux  diurétiques  qu'il  faut 
ivoir  recours.  Les  diurétiques  qui  sont  le  plus  fréquemment  em- 
»k>yés  dans  ce  but  sont  les  sels  ^  base  de  potasse,  le  carbonate, 
'acétate  et  surtout  le  nitrate,  qui  se  donne  k  la  dose  de  1  à 
0  grammes  par  jour  et  auqtiel  on  a  rapporté  un  certain  nombre 
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de  succès.  On  8*est  setri  égalemeot  de  la  digilale d  de  li  sJk,É 
^  rintérienr,  soit  en  applications  eileraes  sur  Pabdonoi.  Lesf»- 
gatifc,  et  sartout  les  drastiques,  iroaYent  Icar  applicuinàak 
traitement  des  asriles  qui  dépendent  d*^une  affisctioB  cardnfolii)- 
naire.  Les  sudorifiqnes  ont  paiement  donné  de  bons  rénÉnsib 
quelques  cas  (jaborandi,  pilocarpine,  bains  d*air  lec,  acétae^ia- 
monîaque,  pondre  de  Dower,  etc.). 

Lorsque  Tascite  reconnaît  pour  cause  un  état  hyèànMpeà 
sang,  ou  lorsque  la  longue  durée  de  la  maladie  a  amené  bodnk, 
outre  l'indication  des  diurétiques,  sudorifiques,  etc.,  qn  jo^ 
exister  comme  dans  les  autres  formes^  il  faut  avoir  recnnifiK 
médication  tonique  et  reconstituante  et  prescrire  le  fer,  le  ^ 
quina,  le  sulfate  de  quinine,  l'arsenic,  l'extrait  aloooiiqtt^  m 
tomiqtie  (B.  Teissier),  etc. 

Le  régime  lacté  est  indiqué  dans  les  asdtes  qui  itçioèaii^ 
affection  du  cœur  ou  des  reins  ou  qui  se  sont  déveio|ipéei  ip» 
tanément;  dans  les  antres  formes  et  surtout  dans  ï»k^^ 
b  cirrhose  du  ibie,  la  médication  lactée  écbooe  cooâiaaest 
(Jaccoud).  C'est  alors  qu'il  faut  lui  associer  le  traitemeot  pv  r»iff 
de  potassium  à  hautes  doses.  Si  son  usage  doit  être  soividersite 
avantageux,  dès  le  huitième  ou  le  dixième  jour  Tascitediaiiaxà^ 
d'une  façon  notoire  (Semmola);  dans  le  cas  où  leniveai^M' 
reste  stationnaire,  c'est  que  la  iMrrière  hépatique  n'est  pteflK^ 
tible  d'être  vaincue. 

n  importe  encore  de  signaler  comme  traitemeot  de  TiKiteb 

compression  abdominaley  car  ce  moyen  réussit  parfis» ^^ 
R)ntes  les  autres  méthodes  ont  échoué.  Yelpeau,  BooiM  ^^ 
Gintrac,  lui  ont  accordé  une  certaine  valeur,  et  récenoKO^^ 
elle  a  donné  plusieurs  succès  à  S.  Mackemia  La  coopRSBMest 
absolument  contre-indiqnée  dans  les  cas  oùl'ascited^^'"* 
gâie  de  la  circulation  porte;  la  compression  amitpoorefi^^ 
ce  cas,  d'empêcher  l'étaMûsement  de  ta  dfculaiioo  ooliatinl^P'^ 
ItfiKTeines  sons-cutanées  abdominales. 

Mais  lorsque  tons  ces  moyens  ont  échoué,  c'est  à  la  partjc^^^ 
abdominale  qu'il  faut  avoir  recours  ;  la  ponction  est  vatxni  it^^ 
lorsque  l'abondance  de  Tépanchement  amène  des  trooUes  f^ 
tDires  et  entrave  le  fonctionnement  normal  dn  coor.  Os  p¥ 
généralement  ta  piqûre  au  milieu  de  b  ligne  qui  s'étend  de  Rfis^ 
iltaque  antéro-snpérîeore  gauche  à  l'ombilic,  en  ayant  foiod'ériv 
Itwehies  sous-cutanées.  Les  ponctiwis  répétées  décenniicBtassfi 
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§qnefflinent  des  péritonites  sdbésives,  des  infiltrations  séreoses, 
!s  érythèmesy  etc. ,  aotonr  de  la  piqûre  ;  il  est  i)on  de  se  serrir 
un  trocart  de  petit  calibre,  car  nne  éYacnation  trop  rapide  da 
|uide  de  l'ascite  peut  donner  lieu  k  des  accidents  et  notamment 
la  syncope.  Après  avoir  évacué  le  liquide  ascitique,  on  pratiquera 
Taide  d'ouate  et  d*un  bandage  de  corps  nne  légère  compression 
r  Tabdomen  afin  de  s*opposer  autant  que  possible  à  la  congestion 
»  organes  soustraits  k  la  compression  de  Tascite.  L'application 
imédiate  sur  Tabdomen  de  la  cuirasse  coliodionnée  de  Robert  de 
itour  s'oppose  très  efficacement  parfois  à  la  reproduction  rapide  du 
|uide. 

La  paracentèse  est  le  plus  souvent  un  moyen  purement  palliatif, 
{ cas  de  guérison  auxqueb  elle  a  donné  lieu  sont  rares  ;  aussi  a-t-on 
ngé  k  guérir  Tascite  par  des  injections  faites  directement  dans 
ibdomen.  C'est  surtout  k  la  teinture  d'iode  qu'on  a  eu  recours  et 
nombreux  auteurs  ont  vanté  son  efficacité.  Les  cas  dans  lesquels 
i  injections  iodées  sont  indiquées  sont  peu  nombreux  ;  le  plus  sou- 
nt,  la  cause  de  Tascite  échappant  k  leur  action,  leur  efficacité  est 
lUe  et  leur  emploi  n'est  pas  sans  danger. 

UiLLAUD.  Dkt  de  mëd.  et  de  ch.  pr.,  1833.  —  IIondiAri.  Racherchei  lur  U  guëritoo 
ponUnëe  da  rascite  et  de  l'anafarque  (l*Ezpdrionce,  t  VII).  —  Takral.  ioarnal 
icbdomadaire.  1830.  —  B.  Tiiwim.  Gat.  nidd.  de  Lyon,  18S3.  —  PiaimAOZ.  D« 
a  valeor  des  ii^ecUont  lodéee  dans  laa  hydropUiet  utitea  et  de  U  méthode  employée 
»ar  M.  Tbissier  pour  en  aaaurer  Tlnnocuilé  (BuU.  de  thérap.,  1853).  —  F.  GaNNal. 
>o  rhydropiiine  (Mém.  de  U  Soc.  de  Mol..  I8S7).  —  GouzT*  Thèeo  de  Parie,  ISSl. 

-  H.  GiNTiuc.  Art.  Atcite.  in  Nouv.  Dict  de  méd.  al  da  chir.  pr.,  1865.—  Wasu. 
'hè»e  de  Montpellier,  1867.  —  BeamER.  An.  Afcile,  in  Dicl.  encye.  des  ac.  méd., 
807.  »  iACCOUD.  CUniqae  médicale,  1867-1868.  ~  SiiviKllfO.  The  Lançai,  1870.^ 
.  STRAua.  Art.  Hydropiala.  in  Noav.  DlcI.  de  méd.  et  da  eh.  pr.,  1873.  —  Liodit 
urmbililé  da  l'afcile,  in  Clin.  méd.  de  rHAtcl-Diea  de  Rouen.  Paris,  1874.  ^ 
liiocHiK.  Sor  les  hydropisies  (Cas.  das  h5p.,  1874).  »  Winckbl.  Dents.  Archlt  U 
tin.  Med.,  1876.  —  S.  Mackbrsib.  Tha  traatment  of  SKltas  hy  abdominal  eompraa- 
ion  (Bril.  med.  iourn.,  1878).  —  Van  Gblobr.  De  l'ascito  congénilala,  th.  de  Paris, 
378.  —  ioucLA.  Retue  médicale  de  Toaloosa,  1878.  —  Raclb.  DlaynosUe  médical, 
•  édit.,  roTne  et  aurmantée  par  Permit  et  Sriui».  1878.  —G.  Broosss.  m  S  • 
anitfffla  ée  rsscita  et  das  hydropUlas  dans  les  maladies  da  eOBar,  th.  da  Paris,  1878. 

-  DtJARom-BBAUMBTZ.  Clin,  thérapenliq.  ~  Sbmmola.  Bnllotin  de  tbérap..  1879. 

-  L.  BouvERBT.  Ascite  curable  dea  alcooliques  (Lyon  méd.,  1881).  —  Dbbovi. 
lechcrchaa  sur  les  épanchamanla  chyliformaa  das  eavitéa  séreosas  (Union  médicale 
881).  —  Madame  Pbrréb.  Épanchemeats  chylifonnes  dea  caTités  séreuses.  Paris, 
b.  1881.  —  Ybil.  Patholofia  das  ascilas  ehyslifonna,  th.  Paris,  188i. 
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[>éri-utérine.  Il  cite  cependant  un  cas  d*héniatocèle  à  terminaison 
fatale  chez  une  jeune  ûlle  de  treize  ans  non  réglée. 

Il  est  bien  rare  qu*on  ne  retrouve  pas  dans  les  antécédents  des 
naïades  atteintes  d'iiématocèle  des  traces  d'affections  antérieures  des 
)rganes  génilaui  :  le  plus  souvent  elles  ont  eu  des  avortemcnts  ou 
lescouchcsdifliciles  et  laborieuses,  des  irrégularités  delà  menstrua- 
ion,  des  pelvi-péritonites,  etc.  C'est  le  plus  souvent  à  l'époque  des 
ègles  qu'apparaît  l'hématocèle. 

Les  causes  occasionnelles  qui  jouent  un  rôle  dans  la  production 
le  la  maladie  sont  assez  nombreuses  :  l'une  des  plus  fr<^quentes  est 
'impression  du  froid  pendant  la  période  menstruelle,  soit  par  re- 
roidissement  brusque  de  tout  le  corps,  soit  par  l'application  d'un 
Xivps  froid  sur  les  organes  génitaux  (compresses  mouillées,  injec- 
ions  d'eau  fraîche).  Les  tcaumatismes,  le  coîl  pendant  la  période 
nenstruelle,  les  fatigues  de  toutes  sortes,  les  courses  prolongées» 
es  cahots  d'une  voiture,  etc.,  peuvent  également  jouer  le  rôle  de 
^uses  accidentelles.  11  eu  est  de  même  des  émotions  morales 
ives. 

Quant  au  mode  pathogénique  de  l'hématocèle  péri-utérine,  qui 
t  donné  lieu  à  un  si  grand  nombre  de  recherches,  il  est  probable 
lu'il  n'est  pas  unique;  les  troubles  de  l'ovulation  sont  certainement 
a  cause  la  plus  fréquente  de  rhématocèlet  mais  le  péritoine,  l'u- 
érus,  la  trompe  semblent  pouvoir  également  donner  naissance  k 
uic  hémorrhagie  intrapérilonéale. 

Un  certain  nombre  d'auteurs  ont  considéré  l'hématocèle  intra- 
K^ritonéale  comme  le  résultat  de  la  rupture  de  fausses  membranes 
onsécuiives  à  une  pelvi-péritonite,  comme  il  arrive  dans  la  vagina- 
ite,  la  pleurésie  et  la  pachyméningite  hémorrhagiques.  Fcrber  émit 
s  premier  cette  théorie  qui  fut  surtout  défendue  par  Yirchow; 
Irédé,  Drapier,  J.  Besnier  ont  rapporté  des  observations  très  con- 
luautes  dans  lesquelles  la  déchirure  de  néomembranes  vasculaires 
ouvait  seule  expliciuer  la  formation  de  la  tumeur.  Cette  théorie 
athogénique  trouve  un  solide  appui  dans  ce  fait  que  l'hématocèle 
3  déclare  presque  toujours  cliez  des  femmes  avant  eu  auparavant 
es  troubles  de  la  menstruation  :  l'i^xistence  de  la  pelvi-péritonite  a 
léme  été  constatée  avant  l'apparition  de  l'épanchement  sanguin 
CJrédé);  mais  les  dernières  recherches  de  Bernutz  lui  ont  appris 
ue  ce  mécanisme  de  l'hématocèle  était  loin  de  constituer  la  majo- 
té  des  cas,  et  qu'au  surplus  en  pareille  circonstance  il  n'y  avait 
as  d'hématocèle  véritable,  puisque  le  sang  ne  s'épanchait  pas  dans 
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HiMATOCÈLB  PÉRI  -  UTÉRINE. 

Synonymie:  Hématocèle  utérine^  circum-uUrine,  rétro-utérine, pfb}'- 

Vhématocèle  péri-utérine  est  un  épancheinenldesaDgŒài^^ 
dans  l'excavation  pelvienne.  L'hémaiocèle  peut  être  t»fr<i/^n  :- 
néale  ou  extrapéritonéale ;  la  première  éianl  debcaocoopij 
plus  fréquente,  c'est  elle  surtout  que  nous  aurons  en  fnedinsoctr^ 
description. 

L'histoire  de  l'hématocèle  péri-utérine  est  de  date  rkatt. 
Ruyscb,  le  premier,  décrivit  Tépancbement  sanguin  t^iNlfflfl; 
J.  P.  Franck,  Laugier,  Bourdon,  Yelpeau,  puis  Beroniiennpç»" 
tèrent  quelques  observations  ;  mais  ce  fut  seulement  en  1^70(|% 
la  thèse  de  Viguès  et  les  leçons  de  Nélaton  firent  entrer  celle  alc- 
tion  dans  le  cadre  nosologîque.  Buguier  distingua  rbématocèicii^ 
et  cxtra-péritonéale,  distinction  qui  fut  confirmée  pirNoait^ 
Prost. 

Les  discussions  et  les  recherches  portèrent  dès  Ion  sorls^^ 

rentes  causes  du  processus  morbide.  Nélaton  admettait  que  i^'"' 

tocèle  résultait  de  la  chute  du  sang  dans  le  péritoine  ao  okid^^ 

Tovulation  ;  Laugier  fit  intervenir  de  plus  une  altération  de  ïonf^< 

tandis  que  Richet  et  son  élève  Devalz  attribuaient  kpiùàfiJ^^^^ 

rupture  des  veines  du  plexus  utéro-ovarien.  Peu  après  parut  btiièse 

de  Voisin  et  les  recherches  de  Gailard  qui  démontrèreotfB^''^^ 

tocèle  était  bien  la  conséquence  de  la  ponte  extra-utérne-  ^tnzioff 

a  expliqué  la  formation  de  l'hématocèle  par  la  roptoR^P^ 

.  vaisseaux  développés  au  sein  de  néomembranes,  coostitoaBt  t» 

TériuUe  pachyméningite   intrapéritonéale.  Enfin,  ks  ^ra^ 

de  Bernutz  et  Goupil,  la  leçon  de  Trousseau,  rartide  de  Boio^ 

dans  le  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  cAintrjM^ 

descriptions  d'Aran,  de  Coarly,  de  Nonat,  les  thèses  de  Ptot«b» 

Drapier,  Cotelle,  Lacoste,  etc.,  et  Texcellent  travail  de  P«* 

(de  Lyon)  forment  un  ensemble  de  documents  irèssérieoxar^''^ 

quels  il  est  possible  de  constituer  aujoutd'hui  rhisloireip^P^*^ 

complète  de  cette  intéressante  maladie.  ^ 

ËTiOLOGiB.  Pathogênie.— L'hématocèle  est  une  >*^^ 

tivement  rare.  D'après  un  relevé  de  74  observations  dans  lesqn^ 

l'âge  était  indiqué,  Poucet  |(de  Lyon)  donne  Tige  ^^^^!^ 

coDome  étant  le  plus  favorable  au  développement  de  rbéfl»^ 
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péri-Utérine.  Il  cite  cependant  an  cas  d'bématocèle  à  terminaison 
Fatale  cliez  une  jeune  fille  de  treize  ans  non  réglée. 

Il  est  bien  rare  qu  on  ne  retrouve  pas  dans  les  antécédents  des 
malades  atteintes  d'hématocèle  des  traces  d'affections  antérieures  des 
organes  génitaui  :  le  plus  souvent  elles  ont  eu  des  avorteinenls  ou  • 
descouchesdifliciles  et  laborieuses,  des  irrégularités  delà  menstrua- 
lion,  des  pelvi-péritonites,  etc.  C'est  le  plus  souvent  à  Tépoque  des 
règles  qu'apparaît  Thématocèle. 

Les  causes  occasionnelles  qui  jouent  un  rôle  dans  la  production 
clc  la  maladie  sont  assez  nombreuses  :  Tuue  des  plus  fréquentes  est 
l'impression  du  froid  pendant  la  période  menstruelle,  soit  par  re- 
froidissement brusque  de  tout  le  corps,  soit  par  l'applicaiion  d'un 
corps  froid  sur  les  organes  génitaux  (compresses  mouillées,  injec- 
tions d'eau  fraîche).  Les  ic^umatismes,  le  coït  pendant  la  période 
nienslruelle,  les  fatigues  de  toutes  sortes,  les  courses  prolongées, 
Ic^  cahots  d'une  voiture,  etc.,  peuvent  également  jouer  le  rôle  de 
causes  accidentelles.  Il  eu  est  de  même  des  émotions  morales 
vives. 

Quant  au  mode  pathogénique  de  l'hématocèle  péri-utérine,  qui 
a  donné  lieu  à  un  si  grand  nombre  de  recherches,  il  est  probable 
qu'il  n'est  pas  unique;  les  troubles  de  l'ovulation  sont  certainement 
la  cause  la  plus  fréquente  de  l'hématocèlei  mais  le  péritoine,  l'u- 
lérus,  la  trompe  semblent  pouvoir  également  donner  naissance  à 
une  hémorrhagie  intrapéritonéale. 

Un  certain  nombre  d'auteurs  ont  considéré  l'hématocèle  intra- 
péritonéale comme  le  résultat  de  la  rupture  de  fausses  membranes 
consécutives  à  une  pelvi-péritonite,  comme  il  arrive  dans  la  vagina- 
lite,  la  pleurésie  et  la  pachyméningite  bémorrhagiques.  Ferber  émit 
le  premier  cette  théorie  qui  fut  surtout  défendue  par  Yirchow; 
Crédé,  Drapier,  J.  Besaier  ont  rapporté  des  observations  très  con- 
cluantes dans  lesquelles  la  déchirure  de  uéomembranes  vasculaires 
pouvait  seule  expliciuer  la  formation  de  la  tumeur.  Cette  théorie 
pathogénique  trouve  nu  solide  appui  dans  ce  fait  que  l'hématocèle 
se  déclare  presque  toujours  chez  des  femmes  ayant  eu  auparavant 
des  troubles  de  la  menstruation  :  IVzistence  de  la  pelvi-péritoniie  a 
même  été  constatée  avant  l'apparition  de  l'épancbement  sanguin 
(Crédé)  ;  mats  les  dernières  recherches  de  Bernutz  lui  ont  appris 
que  ce  mécanisme  de  l'hématocèle  était  loin  de  constituer  la  majo- 
rité des  cas,  et  qu'au  surplus  en  pareille  circonstance  11  n'y  avait 
pas  d'hématocèle  véritable,  puisque  le  sang  ne  s'épanchait  pas  dans 
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la  ca?ité  péritonéale  proprement  dile,  mais  dans  les  loges  eouâifo 
par  les  cloisons  pseodo-membranenses. 

La  déchirure  éTune  veine  variqueuse  du  pkxus  uUrthm- 
rien,  signalée  poor  la  première  fois  par  011lTler(d*Aiigen),isir- 
loat  été  invoqaée  par  Richet  et  par  Deralz.  Certains  foils  din^ 
(Poecb,  Saexinger,  Maschka)  démontrent  la  réalité  de  lliéaHtixéie 
à  la  suite  de  mptnre  de  vaisseaax,  yariqueax  on  noa^sitn^àis 
répaissenr  da  Ugament  laiige;  il  est  probable  qae  daoi  oesoib 
séreuse  abdominale  n'était  pas  absolument  saine,  autreneeteB 
effusions  sanguines  auraient  plutôt  déterminé  des  béntttscèbextff- 
pérltonésles. 

On  a  également  admis  la  possibilité  d*ane  exhalalion^it^^ 
aiguë  du  péritoine  (A.  Voisin),  en  debors  de  toute  iafiniBim 
de  la  séreuse.  Mais  ce  sont  là  des  cas  exceptionoeb,  et  Pnotai 
pu  en  réunir  plus  de  cinq  observations. 

L'bématocèle  peut  encore  résulter  du  reflux  du  ^anj  de  f^ 
rus  dans  la  trompe  et  le  péritoine;  Bemutz  a  fait  m^à» 
les  cas  où  il  existe  un  rétrécissement  congénital  ou  aoqobdelV 
men,  du  yagin  et  de  l'utérus,  le  sang  peut  s'accnmoler  dus  roi^* 
rus,  passer  dans  les  trompes  et  de  là  tomber  dans  le  ptnim^ 
c'est  encore  là  un  mécanisme  rare  :  le  spasme  do  col  oténir  ^^ 
par  Bemutz  et  la  perméabilité  des  ostia  uterina  toni  fxm^ 
démontrer. 

Vhémorrhagie  tubaire  peut  donner  lieu  à  rhcnttioeèle«w- 
péritonéale;  Trousseau  croyait  ce  mécanisme  fréqoeat  d»  «> 
variété  d*hématocèle  qu'il  appelait  cataméniale.  Dèmix^^ 
la  trompe  se  laisse  distendre  et  forme  un  véritable  kjA  W^ 
qui  peut  se  rompre  ultérieurement  et  donner  lieu  aox  syinfit^ 
de  l'hématocèle  enkystée  ou  d'un  épanchement  sanguin  pèntonéu 
rapidement  mortel.  Il  est  rare  que  l'enkystement  ail  ietein(»<lese 
produire  dans  les  cas  où  l'écoulement  de  sang  par  ia  ^^^^ 
déterminé  par  une  pyrexie  grave  à  tendance  bémorrhagi^B^  \^^' 
scarlatine,  purpura,  etc.). 

Les  hémorrhagies  ovariques  sont  la  cause  la  plosfrfqoa'^* 
l'hématocèle  péri-utérine.  Nélaton  avait  déjà  fait  remirqoerqw» 
rupture  spontanée  de  la  vésicule  de  Graaf  s'accompagnait  wf»^ 
d'un  certain  épanchement  de  sang,  et  avait  admbqne,  dans  10  c^ 
de  migration  anormale  de  l'ovule,  d'adhérences  de  la  trorope»  eic» 
le  sang  pouvait  tomber  dans  la  cavité  utérine,  s'y  cnkpter  etcon*" 
tuer  rhémaiocèle.  Gallard,  précisant  encore  davantage,  déflioiitt» 
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nettement  que  rhémalocèle  devait  être  considérée  comme  une 
ponte  extra- ntérine,  avec  oo  sans  lécondaiion  de  Tovole;  la  fécon- 
dation est  cependant  la  règle,  et  le  plus  souvent  on  a  affaire  à  de 
véritables  grossesses  exln-utérines,  comme  semblent  bien  le  prouver 
an  certain  nombre  d'observations  dans  lesquelles  des  débris  d'em- 
bryons ont  été  trouvés  au  milieu  des  caillots  sanguins.  L'hémorrha- 
giese  rattache  aussi,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  à  une  altération 
des  ovaires,  è  l'inflammation  aigné  ou  chronique  (Gourty)  et  à  la 
déchirure  de  kystes  hématiques  de  Toraire  (DenonviUiers,  Voisin, 
Puech,  Dock,  etc.)* 

Anatomib  patholooiqub.  — C'est  le  cnl-de-sac  utéro-rectal  qui 
est  le  siège  ordinaire  de  l'hématocéle  (hématooèle  rétro-utérine) ^ 
mais  la  colleciion  sanguine  peut  aussi  siéger  entre  l'utérus  et  la  vessie 
(hématocèle  pré-utérine  de  Chassaignac),  ou  même  sur  les  côtés 
(hématocèle  lol^ro-tf  ^érin^).  Il  faut  noter  que  ces  deux  dernières 
formes,  rarement  primilives  (Puech),  août  le  plus  souvent  liées  ^ 
rbématocèle  rétro-utérine. 

La  tumeur,  de  forme  et  de  volume  variables,  est  entourée  de 
membranes  fibrineuses  qui  s'organisent  plus  tard  et  constituent  des 
adhérences  englobant  les  anses  de  l'intestin  grêle  et  constituant  une 
sorte  de  diaphragme  pathologique  entre  l'abdinncn  et  le  bassin.  Les 
parois  des  membranes  atteignent  parfois  une  grande  épaisseur; 
lorsque  l'épanchement  s'est  résorbé  en  partie  et  que  la  poche  kys- 
tique est  revenue  sur  elle-même,  l'hématocéle  peut  acquérir  une 
dureté  ligneuse.  Fréquemment  la  poche  kystique  est  traversée 
par  des  débris  et  des  cloisons  qui  constituent  des  loges  incom« 
plètes. 

La  quantité  de  sang  épanché  varie  de  quelques  grammes  à  1  kilo* 
gramme  et  même  davanuge.  Tantdt  le  sang  est  fluide  et  rouge,  untôt 
brunâtre,  épais  et  d'une  consistance  sirupeuse  ;  il  n'est  pas  rare  de 
le  trouver  mélangé  è  un  peu  de  sérosité  saniense  ou  purulente  pro- 
venant de  l'irritation  péritonéale. 

Lorsque  répaocbement  est  ancien  on  y  retrouve  facilement  deux 
parties  :  l'une  liquide»  roogeâtre  ;  l'autre  solide,  constituée  par  des 
caillots  plus  ou  moins  décolorés  et  résistants,  dans  lesquels  on  peut 
retrouver  des  débris  d'embryons  (Gallard).  Plus  Urd  Thématocèle 
subit  les  mêmes  transformations  régressives  que  les  épanchements 
sanguins  en  général. 

Les  déplacements  de  Tuténis  difièrent  suivant  la  position  occupée 
par  rbématocèle  :  le  plus  souvent  ils  dépendent  plutdt  des  adhé-> 


856  MALADIES  DU  PÉRITOINE. 

rences  que  de  la  tumeur  elte-mème.  Les  parois  de  Tutéras  sooi,  eo 
général,  hypertrophiées  et  ramollies. 

Lorsque  la  tumeur  est  yolumineuse,  elle  peut  déterminer,  par 
compression,  des  lésions  de  voisinage,  par  exemple,  ia  dilatation  des 
uretères  et  rhydronéphrose  (DnmontpallieretdeSinéty),  rétraogle- 
ment  intestinal  par  brides  cicatricielles  (Magnin),  eic. 

Description.  —  L'hématocèle  est  le  plus  souvent  précédée  d'un 
ensemble  de  phénomènes  qui  n'ont  d'ailleurs  rien  d'absoloment 
caractéristique  et  qui  consistent  en  retards  ou  en  suspension  com- 
plète des  règles,  en  pertes  abondantes  et  même  en  de  véritaiiles 
métrorrhagics  (Nonat). 

Le  début  a  souvent  une  brusquerie  et  une  gravité  qoi  rappellent 
les  accidents  de  Théoiorrhagie  interne.  Subitement  la  malade  esl 
prise  d*une  douleur  excessivement  aiguë  dans  l'abdomen,  parfois 
avec  une  sensation  de  déchirement  ;  la  douleur  peut  être  assez  intense 
pour  amener  la  syncope  :  la  face  et  les  muqueuses  sont  pâles  et 
décolorées,  le  pouls  est  petit,  ûliforme,  la  température  s'abaisse  et 
la  mort  peut  survenir  avant  que  Tépanchement  sanguin  ait  en  le 
temps  de  s'enkyster. 

Cette  forme  suraiguê  est  relativement  rare;  dans  quelques  cas  le 
début  est  lent,  presque  insidieux,  et  les  symptômes  ne  soai  pas 
suffisamment  marqués  pour  que  les  malades  se  mettent  au  lit;  le 
plus  souvent,  après  un  début  assez  brusque,  on  voit  sarveoir  des 
frissons  avec  élévation  de  température,  chaleur  de  la  peau,  petitesse 
et  concentration  du  pouls;  la  face  grippée  offre  le  même  âsped  que 
dans  la  péritonite  ei  exprime  la  souffrance;  les  malades,  élendoes 
dans  le  décubitus  dorsal,  évileni  tout  mouvement  et  ne  peuvent 
même  supporter  la  position  assise  (Poncei). 

La  douleur,  d'abord  aiguë  et  lancinante,  devient  bientôt  plus 
sourde,  plus  profonde;  elle  s'exaspère  par  la  moindre  pression  et 
s'irradie  vers  le  rectum,  la  vessie  ou  les  reins.  La  compression  des 
nerfs  des  plexus  sacré  et  lombaire  détermine  des  donleurs  très  vives, 
souvent  à  forme  névralgique,  se  prolongeant  dans  l'aine»  la  cuisse  et 
la  jambe,  en  suivant  le  trajet  du  sciatique  on  celui  du  cmraL 

La  tumeur  pelvienne  est  le  symptôme  le  plus  important  de  Thé- 
matocèle  utérine.  Située  à  quelques  centimètres  de  ia  volve  et 
enclavée  dans  le  petit  bassin  où  Ton  ne  peut  lui  imprimer  aocan 
mouvement,  cette  tumeur  est  de  forme  arrondie,  globuleuse,  patisis 
un  peu  irrégulière,  de  consistance  très  variable,  suivant  son  Jge; 
molle,  élastique,  fluctuante  au  début,  die  devient  plus  tard  pâleaae 
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et  compacte  et  donne  la  sensation  d'une  tumeur  solide;  dans  les 
périodes  avancées,  la  tumeur  offre  parfois  une  consistance  ligneuse 
Ml  cartilagineuse.  La  palpaiion  |)ermet  quelquefois  de  constater  une 
crépitation  sanguine  ou  des  batlemenls  artériels;  Tutérus  est  refoulé 
m  avant,  le  col  est  dévié;  le  plus  souvent  (hématocèle  rétro-utérine) 
!e  col  est  porté  en  avant,  accolé  au  pubis  ou  légèrement  dévié  laté- 
ralement. Pour  bien  apprécier  les  caractères  de  la  tumeur,  il  est 
x>n  de  pratiquer  le  palper  bypogastrique  en  même  temps  que  le 
ouclier  vaginal. 

La  tumeur  fait  rarement  une  saillie  très  marquée  au-dessus  des 
)ubis,  où  elle  est  cependant  appréciable  dans  un  grand  nombre  de 
ras.  Lorsque  1  epanchement  dépasse  300  à  400  grammes,  ce  qui  est 
a  capacité  moyenne  du  bassin  (Poucet),  la  tumeur  remonte  au- 
lessus  du  détroit  supérieur  ;  dans  les  cas  où  l'épanchement  est  très 
ibondant,  elle  s'élève  jusqu'au  niveau  de  Tombilic  qu'elle  peut 
nême  dépasser;  la  tumeur  a  souvent  alors  la  forme  d'un  cœur  de 
:artc  à  jouer  (Siredey). 

La  compression  que  l'hématocèle  exerce  sur  les  organes  voisins 
iétermine  de  la  constipation  avec  ténesme  rectal,  de  la  dysurie  avec 
étcntion  ou,  au  contraire,  incontinence  d'urine,  des  irradiations 
loulourcuses,  l'œdème  des  membres  inférieurs  et  de  la  vulve.  Le 
léplacvment  de  l'utérus  et  sa  compression  sont  souvent  le  point  de 
lépart  de  métrorrhagies  abondantes. 

La  marche  de  l'hématocèle  péri-utérine  est  essentiellement 
:lironique,  parfois  marquée  par  des  périodes  d'aggravation  coîn- 
:idant  avec  l'époque  menstruelle  :  ou  peut  alors  voir  la  tumeur  aug« 
nenter  de  volume  et  les  symptômes  reprendre  un  caractère  de 
gravité  plus  ou  moins  accusé.  L'hématocèle,  dont  la  durée  moyenne 
!st  de  trois  à  quatre  mois  et  peut  atteindre  plusieurs  années,  tend  à 
a  guérison  qui  se  fait  en  général  par  résolution. 

Nous  avons  vu  des  accidents  du  côté  du  cœur  :  dilatation  des  ca« 
ités  droites,  insuffisance  tricuspidienne,  etc.,  se  développer  concur- 
emment  avec  l'hématocèle  et  disparaître  avec  elle.  Nous  avons  insisté 
illeurs  sur  l'intéressanc  mécanisme  qui  préside  à  la  production  de 
es  accidents,  oooa  n'y  reviendrons  pas  ici. 

L'évacuation  dans  les  organes  voisins,  vagin,  rectum,  vessie» 
'observe  dans  un  certain  nombre  de  cas  ;  elle  n'est  pas  toujours 
ivorable,  car  elle  expose  à  la  résorption  putride  et  âi  la  pyohémie;  le 
las  souvent  ce  sont  les  complications  péritonéales  qui  emportent 
28  malades,  mais  la  mort  peut  également  survenir  dans  le  marasme. 
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Diagnostic.  Pronostic.  —  La  pelvi-péritonitê  tA  ïûàà 
a? ec  laquelle  il  est  le  plus  facile  de  confondre  Ilièaiitoeèle  pin* 
otérine,  les  deux  aflecdons  se  déyeloppant  soQTeot  dans  des  oadi- 
tions  identiques  et  offrant  un  certain  nombre  de  symptôoKs  on* 
mun&  Le  début  de  lliématocèle  est  plas  souveot  nuârqnépvK 
tendance  aux  lipothymies  ayec  abaissement  de  la  teropènioitfe 
celui  de  la  pelfl- péritonite  qui  s'accompagne  defrisnoseid'* 
fièrre  parfois  intense;  la  douleur  de  Phématocèle  est  pIvs^Éect 
plus  aiguë  que  ceUe  de  la  peivi -péritonite;  la  tanmrderbéah 
tocèle  se  forme  rapidement,  elle  est  Tolumineuse  et  les  nnûm 
de  consistance  qu'elle  subit  sont  presque  pathognomoniqis'^- 
tuatiotty  consistance  pâteuse,  dureté  et  résisuince  lip»^  ^ 
même  cartilagineuse  (Nélaton)  ;  la  tumeur  de  la  pelfi-p^Mt  ^ 
au  contraii^e  petite,  douloureuse  au  toucher;  résisiaote  dèsledebai, 
elle  ne  devient  fluctuante  que  tardivement,  à  la  suite  de  b  »{¥■- 
ration. 

La  grossesse  extra-utérine  se  distingue  de  rbéoiacocèleiMrsiii 
siège,  par  son  évolution  lente,  par  l'absence  de  troubles  fMiciiofiM^ 
par  l'apparition  ultérieure  des  troubles  propres  i  la  groiMsie^eic 
C'est  paiement  le  dévefoppenient  lent  et  graduel  et  Vabssff  ^ 
symptômes  aigus  qui  serviront  à  distinguer  rbématocèleder^ 
simples  et  des  kystes  hyiatiques  de  l* ovaire.  La  rétrofam^ 
rutérus  gravide  y  vers  le  troisième  mois,  donne  lieo  i  ds  tf - 
cultes  plus  sérieuses;  ce  n'est  que  par  un  examen  très  atteatiffK 
Ton  peut  éviter  l'erreur. 

Le  pronostic  est  toujours  grave;  la  mort  peut  saneiir^^''^ 
les  périodes  de  la  maladie;  d'autre  part,  môme  dans  les c»dtS"^ 
rison,  l|hématocèle  rétro-utérine  laisse  souvent  à  sa  saiv'^^ 
rences  ovariqoes,  des  déviations  utérines,  etc.,  qni  peu»»*  *^ 
les  conséquences  les  plus  sérieuses  pour  lefooctioDDeiDentdel^ 
pareil  génital. 

Traitement.— Au  début,  l'indication  principale  est  diirt» 
l'faémorrhagie  interne;  à  cet  effet,  on  prescrira  le  repos  ***^' Jjf 
le  décubitus  dorsal,  des  applications  froides  ou  glacées  sorl'aU^ 
men;  quand  Thémorrhagie  est  arrêtée  on  doit  tenter  d*eony^'* 
mardie  de  la  péritonite  concomitante  par  des  moyens  i^pV^ 
émissions  sanguines,  sangsues,  vessie  de  glace  snrl'abdooieo,^^" 
enfln,  dans  la  dernière  période,  on  s'efforcera  de  hâter  b  rési^n''|'|^ 
de  l'épanchement  sanguin  et  des  exsudats  inflammatoires  pi^ 
vésicatoîres  répétés  et  les  applications  de  teinture  d'iode^  eo  laf^ 
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temps  qa'on  prescrira  un  régime  tonique  et  fortifiant;  on  aura  soin 
de  maintenir  quelque  temps  les  malades  au  Ut  pour  éf  iter  les  re- 
chutes. 

Les  résultats  ibomb  par  ce  traitement  médical  sont  très  satisfais 
sants  et  ont  fait  depuis  longtemps  renoncer  à  remploi  des  moyens 
chirurgicaux  qui  exposent  à  la  suppuration  de  la  poche  et,  comme 
conséquence,  aux  péritonites  et  à  la  résorption  purulente.  La  ponc* 
lion  aspiralrice  avec  un  trocart  capillaire  (Laroyeune,  Gotelle)  pour- 
rait seule  être  autorisée  dans  les  hématocèles  volumineuses  et  an- 
ciennes. 

BOOROOM.  Mte.  9W  1m  UmMrt  flaetnantM  du  UmId  (R«t.  mMieale,  184<).  — 
Dbrnutz.  Arch.  f<$n.  do  mdd.,  4848.  >-  Vioufts.  Dot  lamaan  Mngvines  de  l'excaTi- 
tion  peltienne,  th.  de  Paris,  4S50.  -~  NAlaton.  Gii.  des  hôp.,  i851-185i.  —  Prost. 
De  rbénMtocèle  rélriMilêrine,  th.  de  Paris,  i855.  ~-  Ckbtan,  Robert.  Thbtes  d* 
Parif ,  i855.—  PUECH.  De  rhématocèle  utérine.  Montpellier,  idSS.  —  Dbvali.  Du  vari- 
cocèle  orarien,  ete.,  th.  de  Paris,  i858.  -~  A.  Voisin.  De  rh^matocèle  përi-nlërine, 
th.  de  Paris,  1888,  i*  édit.,  iSttO.  —  Bbunuts  et  Goupil.  Clin.  mëd.  des  malad.  des 
femmes,  1800.  —  Firbbr.  Archiv  der  Hoilkosde,  1808.  <—  Pubgh.  Des  atréaies  des 
voir»  fcnitales,  1863.  —  Trousseau.  Clinique  nédicale.  —  Virchow.  Pathologie  des 
lomeurs.  —  Gallard.  Bull,  de  la  Soe.  anat,  1854  et  1855;  Gai.  bebd.,  1858;  Areh. 
^én.  de  aaéd.,  1800  ;  Lofont  cliniques  des  maladies  des  feinnes,  1873.  —  Bbrnutb. 
Art.  Hématocèle  utérine,  in  Nouv.  Dict.  de  méd.  et  de  ch.  pr,  1873.  —  Drapier. 
Thèse  do  Paris,  1876.  —  W.  Dock.  De  rhtfmal.  rétro-utdrine  dans  ses  rapports  avec 
]e«  maladies  des  otaires.  Inang.  Dits..  Zurich,  1870.  —  Gaillard  Thomas.  A  prae- 
tieal  treatise  on  the  diteiies  of  Iho  women.  Philad.,  1870,  tradnU  en  français  par 
LuUud.  —  COTBLLE.  Th.  de  Paris,  1877.  —  J.  Bebnicr.  De  la  pachy-pdrilonite 
héroorrfasfkiue  (Areb.  de  gynde.,  1877).  —  Vaoier.  Hdmatocèle  péri-utdrine  à  rdpd^ 
tiiioo  (Lyon  médical,  1878)*  —  PONCBT  (de  Lyon).  De  rbdraatoeèle  p^-utérine,  th. 
d'ap^g.,  1878.  >-  Clay.  The  I.ancet,  1879.  —  Brrnutz.  H<{matocèle  utérine  sym- 
ptomaliqne  de  paehy péritonite  hëmorrfaagiqno  (Arcb.  de  tocologie,  1880).  —  Rooet. 
Th.  de  Paris,  1880. 


MALADIES  DU  SYSTEMS  LOCOMOTEUR 
CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES. 

Le  système  locomoteur  comprend  les  mtuclei^  les  os  et  les  ar(t* 
culations.  Les  altérations  des  muscles,  des  os  et  des  articulation8> 
sont  généralement  secondaires,  consécutives  à  des  maladies  étudiées 
dam  d'autres  parties  de  cet  ouvrage,  et  sur  lesquelles  nous  n'auront 
pas  Si  revenir,  ce  qui  enlève  beaucoup  de  son  importance  à  ce  cha- 
pitre. 

La  solidarité  étroite  qui  existe  entre  les  muscles  et  les  nerb  tant 
au  point  de  vue  anatomique  qu'au  point  de  vue  physiologique  et  qui 
a  fait  considérer  ces  deux  éléments  comme  constituant  un  système 
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unique  névro -musculaire  (Ranvier),  se  retrouve égaleraenl  à  Téui 
pathologique. 

Les  aliérations  du  tissu  musculaire  sont  très  fréquentes  dans  les 
maladies  du  système  nerveux  et  peuvent  même  constituer  les  sym- 
ptômes les  plus  nets  de  ces  aiïections,  comme  dans  l'atrophie  mus- 
culaire progressive,  la  sclérose  latérale  amyotrophique,  la  myélite 
antérieure  aiguë,  etc.  La  connaissance  de  ces  amyotrophies  d'ori- 
gine spinale  est  due  à  Romberg,  à  Axenfcld,  à  Duchenoe  (de  Bou- 
logne),  elc  L*atrophie  musculaire  progressive  eu  particulier,  à 
laquelle  Duchcniic  a  attaché  son  nom,  dépend  le  plus  souvent  d*aoe 
lésion  de  la  moelle  épinière,  ainsi  que  le  démontrent  les  travaux  qui, 
commencés  par  Cruveilhier  et  Luys,  se  sont  continués  par  les  obser- 
vations anatomo-pathologiques  si  précises  de  Clarke,  de  Yulpian,  de 
Hayem,  de  Charcot  et  Joffroy,  etc.  Quelques  faits  publiés  récemment, 
ceux  de  Lichtheim  et  de  Dcbove  notamment,  semblent  prouver 
cependant  que  l'atrophie  musculaire  peut  être  une  affection  proto- 
pathiqoe.  I^  cas  de  Debove,  dont  les  caractères  cliniques  ont  été  : 
une  marche  algue,  de  la  ûèvrc,  des  douleurs  vives  dans  les  membres, 
une  diminution  rapide  du  volume  des  muscles  avec  perte  de  la  cod- 
tractilité  électro-musculaire  et  intégrité  de  la  sensibilité,  se  distin- 
guait nettement,  au  pointdevue  anatomo-pathologique,parriat^nté 
de  la  moelle  et  des  nerfs  et  Tatrophie  des  muscles,  portant  ég^e- 
ment  sur  toutes  les  fibres  musculaires  d*une  même  r^on.  Si  des 
faits  analogues  se  rencontrent  de  nouveau,  il  faudra  distinguer  dans 
Tatrophie  musculaire  progressive  les  cas  à  lésions  spinales  de  ceux 
où  ces  lésions  font  défaut.  Ces  atrophies  musculaires  priinitires  for- 
meront alors  avec  la  paralysie  pseudo-hypertrophique  un  groupe 
bien  distinctdes amyotrophies  dépendantd*une  altération  des  cellales 
des  cornes  grises   antérieures;  la  paralysie  musculaire  hypertro- 
phique  paraît  être  en  effet  une  maladie  protopathique  du  système 
musculaire. 

Les  altérations  des  muscles  peuvent  aussi  être  la  conséquence  des 
maladies  générales,  des  pyrexies  ou  des  empotsonnemeols.  Noos 
avons  décrit  dans  le  chapitre  consacré  à  la  fièvre  Taltération  graonkK 
vitreuse  des  muscles,  signalée  d*abord  par  Zenker  dans  la  fièvre 
typhoïde  et  retrouvée  ensuite  dans  an  grand  nombre  de  mabdies; 
nous  n'aurons  pas  ensuite  à  revenir  sur  Thistoire  de  ces  dégénéres- 
cences qui  ne  se  montrent  jamais  à  l'état  primitif,  non  plos  que  la 
dégénérescence  graisseuse  des  muscles. 
Les  altérations  des  os  sont  aussi  le  plus  souvent  secondaires;  dies 
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se  rattachent  à  des  maladies  générales,  à  la  tuberculose,  au  cancer^ 
aux  maladies  du  système  nerveux,  à  Tataxie  locomotrice  en  particu- 
lier, et  à  la  syphilis  héréditaire  enfin  (i).  Nous  aurons  cependant 
à  décrire  deux  affections  protopathiques  du  système  osseux  :  le  rachi- 
tisme et  Tostéomalacie. 

Quant  aux  lésions  des  articulations  qui  relèvent  de  la  médecine, 
elles  sont  toujours  secondaires.  Les  principales  localisations  du  rhu- 
matisme et  de  la  goutte  se  font  sur  les  articulations;  la  tuberculose 
donne  lieu  souvent  à  des  arthrites  ;  les  arthropathies  sont  très  fré- 
quentes dans  les  maladies  du  système  nerveux;  signalées  d*abord 
dans  le  mal  de  Pott,  en  1831,  par  Mitchell  (Ann.  Journ.  ofmed. 
8C.]t  ces  arthropathies  ont  été  surtout  étudiées  dans  l'ataxie  loco- 
motrice par  Charcot,  BaW,  Vulpian. 

BiCBAT.  Anatomio  gënëralo.  —  Teissier  (de  Lyon).  EAeti  do  rimmobtlitë  absolue  des 
articulations  (Gaz.  méâ.,  1811).  —  Romberg.  Lelirbuch  der  Nerven-Kranklieiten, 
1857.  —  LUYS.  Soc.  de  biol.,  1850.  >-Gqblbb.  Arch.  gdn.  de  mëd.,  1860.—  Zenkeb. 
Ueber  die  Yerandcningcn  der  wilk.  Muakolo  in  Typhus  abdomioalis.  Leipsig,  1864. 
—  A.  Laveban.  Arch.  gén.  de  niéd.»  1871.  —  Duchk.nne  (de  Boulogne).  Do  l'dlec- 
trisatlon  localisée,  3*  ëdit.,  1873.  —  Hayem.  Art.  Muscles  (Pathologie  générale),  in 
Dict.  encfc.  des  se.  méd.,  1876.  -«  Staaus.  Art.  Muscle,  in  Noav.  Diet.  de  méd. 
ot  de  ch.  pr.,  1877.  ~  Lichthbim.  Progressive  Malkelatrophie  ohne  Erkrankung  der 
Vorderhômtr  des  Ruckenmarks  (Arch.  f.  Psychiatrie,  1878).  —  Dbdovi.  Atrophie 
musculaire  protopathique  (Progrès  médical,  1878).  —  DéjéRlNg.  Arch.  de  phyalol., 
1^79.  _  Vulpian.  Maladies  du  système  nerveux,  1879.  —  Ranvibr.  Leçons  sur 
t'hiitologie  du  système  nerveux,  1878,  et  Leçons  d'anatomie  généralo.  1880.  -^ 
Chabcot.  Maladies  du  système  nerveux,  édit.  1880.  —  LAïfDOUZY.  Des  paralysies  dans 
les  maUdiet  aiguës,  th.  d'agrég.f  1880. 
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Synonymie  :  Atrcphie  lipomateute  du  muMcU*  (Setdel).  —  Paralyêie  pseudo» 
hypertrophique  ou  myo-^ciéroii^iie  (Duchenne).  —  Scléroie  muKulaire 
progreuive  (Jaccoud). 

Duchenne  (de  Boulogne),  le  premier,  a  signalé  cette  aflection 
dans  son  Traité  de  Vêlectrisation  localisée  (2*  édition,  1861); 
avant  lui  elle  avait  été  confondue  avec  Tatrophie  musculaire  pro- 
gressive (E.  Heryon,  Rinecker).  De  nouvelles  obsenations  furent 

(1)  Nous  avons  en  Tue  ici  la  pseudo-paralysie  syphilitique  des  enfanU; 
affection  déjà  signalée  par  VaUeix,  et  que  les  observations  plus  récentes  de 
Guéaiot»  de  Parrot  et  de  Millard  ont  bien  fhil  connaître.  Cette  paralysie  est 
constituée  par  des  décoUcmenU  épiphysaircs  qui  rendent  tout  mouvement 
spontané  impossible,  alors  même  que  la  contractililé  électrique  est  complè- 
tement conservée. 
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publiées  par  Schûtzeoberger  et  Spielmaiio,  par  Oppoher,  pr 
Criesinger,  etc.,  tandis  qa*£alenbarg  et  Gohnheiin«  HeDer,  SéèL 
reGueillaîent  des  faits  dont  ils  poof  aient  élndier  ranatomie  pathols- 
gîqoe.  Ducbenne  (de  Bonlogne)  a  nettemeat  tracé  les  canoèrB 
cliniques  de  cette  affection  dans  an  mémoire  (1867)  où  oal  psisê 
tons  ceux  qui  depais  se  sont  occupés  de  la  paralysie  mnAolake 
pseudo-hyperlrophique.  Les  recherches  histologiqiies  de  Charcat, 
les  monographies  de  Reisch,  d'Eulenburg,  de  Straos,  teb  sont  la 
traTaoxles  plus  importaola  qu'il  nous  reste  à  signaler. 

ÉnoLOGiE.  —  Vâge  a  une  inflaeaoe  très  marquée  sur  h  parairsie 
musculaire  hypertropbique;  la  maladie  atteint  ptta^m  CBfasrfie- 
ment  les  enlants.  Dans  un  relevé  d*£ulenburg  portant  sar  â)  ai 
avec  époque  du  début  bien  notée,  45  fois  la  oialadîe  anit  a»- 
mencé  entre  1  et  5  ansj  22  fois  entre  5  et  10  ans,  8  im  caiie  i4 
et  16  ans  et  5  fois  seulement  après  26  ans.  La  psenâo- 
hypertrophie  musculaire  a  été  observée  un  certain  nombre  de  Uà 
chez  les  adultes  (Berger,  Benedikt,  Brûnnicke,  etc.),  smtoat  cki 
des  femmes,  ce  qui  est  contraire  à  la  r^le  lorsque  la  maiiAe  « 
rencontre  chez  les  enfants;  les  garçons  sont  en  eSet  beaoc— p  fte 
souvent  frappés  que  les  filles,  dans  la  proportion  de  9  à  2  d*iprè  Je 
relevé  d'Eulenburg,  qui  a  trouvé  70  enfants  du  sexe  mascuita  m 
86  observations. 

Vhérédité  joue  un  rôle  incontestable  dans  la  iNrodoctin  de  b 
paralysie  pseudo-hypertrophique;  de  nombreuses  observaiiov  oot 
montré  la  maladie  se  développant  sur  plusieurs  enfants  d'uae  méfl» 
famille  (Heller,  Seidel,  Lutz,  Eulenburg,  etc.). 

Dans  quelques  bmilles,  tandis  que  les  garçons  étaient  aUénis, 
les  filles  échappaient  k  l'affection,  mais  jouissaient  dn  fldwiii  pri- 
vilège de  h  transmettre  à  leurs  descendants  mâles;  les  mariages 
entre  consanguins  semblent  avoir  une  influence  ni^nifertf  sur  k 
caractère  héréditaire  de  la  maladie  (Hohenstadt,  Lutz). 

Gomme  causes  occasionnelles,  on  a  invoqué  l'influence  dn  Ma 
humide,  le  traumatisme,  h  scrofule;  dans  quelques  ohieiiatioi% 
la  paralysie  pseudo-hypertrophique  avait  été  précédée  de  fièms 
éruptives,  surtout  de  rougeole. 

ANATOlliE  PATHOLOGIQUE.  —  BiUroth  cousUU  le  premier  sv 
une  portion  de  muscle  excisée  sur  le  vivant  que  les  fibres  musa- 
laireSy  non  dégénérées^  sans  transformation  grannio-graisseose, 
étaient  séparées  par  une  grande  quantité  de  tssu  adîpenz.  Eofea- 
buiig  et  Gohnheim  constatèrent  de  même  l'ezistence  d'un  tisMi  adi- 
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^ux  iutentitiel  abondant  avec  intégrité  presque  absolue  des  fibres 
Qusculaires  qui  avaient  conservé  leur  striation,  mais  qui  étaient 
liminuées  de  diamètre.  Ducbenne  arriva  aux  mêmes  résultats.  La 
légénérescence  graisseuse  est  généralement  si  marquée,  qu'il  est 
lifficile  de  distinguer  un  fragment  de  muscle  du  tissu  adipeux  ordi- 
laire.  11  faut  noter  aussi  que  parfois  quelques  faisceaux  primitib 
nt  été  trouvés  augmentés  do  diamètre. 

M .  Charcot,  d*après  les  résultats  de  l'autopsie  du  malade  de  J. 
(crgeron,  est  arrivé,  comme  Ducbenne  et  Griesinger,  à  cette  con- 
fusion, qu'il  fiUait  admettre  deux  stades  dans  la  maladie,  une  pre- 
nière  période  caractérisée  par  Tbyperplasie  conjonctive  interstitielle, 
ine  seconde  par  la  dégénérescence  graisseuse  interstitielle. 

Friedreich  pense  qu'il  y  aurait  lieu  de  scinder  la  paralysie  myo- 
clérosique  de  Ducbenne  en  deux  espèett  diMiiictes,  et  de  décrire 
inc  pseudo-hypertropbie  avec  profifëration  et  dégénérescence  grais- 
«use  du  tissu  conjonclif  interstitiel  suivie  d'une  atrophie  secondaire 
lu  tissu  musculaire,  et  une  hypertrophie  vraie  constituée  par  l'aug- 
nentation  des  fibres  sans  dégénérescence  ni  prolifération  du  tissu 
x>njonctif  interstitieL  Friedreich  a  observé  deux  cas  dans  lesquels 
a  paralysie  musculaire  hypertrophique  coïncidait  avec  l'atrophie 
nusculaire  progressive,  et  il  en  conclut  à  l'identité  des  deux  mala- 
lies,  la  première  n'étant  qu'une  forme  de  l'atrophie  musculaire 
>rogre8sive  modifiée  par  une  prédisposition  morbide  et  par  l'âge 
nCintile,  L'atrophie  musculaire  existe  comme  espèce  distincte  chez 
'enfant  où  elle  a  bien  été  décrite  par  Ducbenne;  de  plus,  la  para- 
ysie  musculaire  pseudo-hyperlrophique  ne  s'accompagne  d'aucune 
ésion  du  système  nerveux,  tandis  qu'on  est  aujourd'hui  d'accord 
lour  ranger  l'atrophie  musculaire  progressive  au  premier  rang  des 
unyouophies  d'origine  spinale.  LecasdeLockbart-Clarkect  Govirers, 
lans  lequel  on  trouva  des  altérations  médullaires,  est  resté  isolé  : 
lans  la  généralité  des  autopsies  on  n'a  réussi  à  constater  aucune 
lésion  appréciable  du  système  nerveux  central,  périphérique  ou 
sympathique  (Gohnheim,  Charcot). 

Description* — Le  début  de  la  paralysie  pseudo-bypertrophique 
»t  toujours  insidieux;  les  premiers  symptômes  peuvent  exister 
>endant  des  mois  sans  attirer  l'attention.  C'est  surtout  chez  les  en- 
Auts  qui  n'ont  pas  encore  marché  que  ce  début  est  obscur,  car  ea 
>ré8ence  de  membres  inférieurs  bien  développés  on  est  peu  porté  1 
ronsidérer  le  retard  de  la  marche  comme  le  résultat  d'une  paralysie. 
[Ibez  les  eniants  qui  ont  déjà  marché,  le  premier  symptôme,  avant 
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l'apparition  de  tout  trouble  irophiqoe,  est  rafialblissemeot  ^>[ 
des  membres  inférieurs.  En  même  temps  que  Teufant  mrd^  wd 
et  se  fatigue  facilement,  on  voit  apparaître  les  déscHrdres  canctéib- 
tiques  de  la  station  et  de  la  déambulatioo  :  œ  sont  récartafii>i: 
insolite  des  jambes,  Toscillation  du  tronc  pendant  la  marche,  IVia- 
gération  de  la  courbure  lombo^orsale  oo  ensdlare  {ùaektaae , 
Tapparition  d'un  équin  varus  bilatéral. 

A  ces  symptômes  fonctionnels  s'ajoute  bientôt  le  signe  carxtf- 
ristiquede  la  maladie,  Vhypertrophie  musculaire.  LliypartrDpb: 
débute  en  général  par  les  muscles  du  moUet  et  s*éteod  essuie  aa 
autres  muscles  de  la  jambe,  à  ceux  de  la  fesse  et  de  la  caise;  dâe 
peut  rester  longtemps  localisée  aux  membres  infi^rienn;  cAe  çigae 
ensuite  la  région  lombaire,  le  tronc,  le  deltoïde,  les  menlircs  m^ 
neuTS,  les  temporaux  (Bergeron)  :  on  a  signalé  qaeiqiMi»  iln- 
permégalie  de  la  langue  et  rhypertropbie  du  cœur.  Un  sipe  u^ 
important  à  connaître  et  sur  lequel  Friedreich  avait  établi  sa  tbém 
de  la  connexité  de  rhypertropbie  musculaire  et  de  ratrophie  pragrcs- 
siTe,  c'est  l'amaigrissement  considérable  de  certains  groapcs  de 
muscles,  amaigrissement  qui  porte  surtout  sur  les  mosdcs  dès  bras 
(Friedreich,  Eulenbutig)  et  qui  contraste  d'une  façon  frappaatp  jrec 
le  développement  exagéré  des  autres  parties. 

Les  muscles  atteints  d'hypertrophie  présentent  toojoim«ediBi- 
nution  très  marquée  de  leur  puissance  motrice.  Le  malaife  m  ftA 
plus  se  tenir  debout  ni  même  assis  sur  son  h't;  il  reste 
bilité  absolue,  les  mouvements  étant  très  pénibles  oq 
sibles. 

Les  muscles  hypertrophiés  donnent  à  la  palpatîoo 
de  mollesse  analogue  à  celle  d*nne  masse  lipomatense  :  ib  se 
tractent  et  peuvent  encore  donner  lieu  à  un  relief  bien  naïqaé; 
leur  contraction  s'accompagne  parfois  de  tension  et  de 
Quelquefois  les  muscles  sont  durs  et  consistants. 

La  contractilité  électrique  est  variable;  le  plus  soDTem  eBe 
nue  et  se  perd  à  mesure  que  la  maladie  bit  des  progrès,  ei  ak 
aussi  bien  pour  la  contractilité  galvanique  que  pour  les  ooanM<ie 
faradisation  ;  l'excitation  des  nerfs  provoque  plus  fodlemeot  la  «h 
traction  que  celle  des  muscles,  mais  daios  les  cas  aTaooés  ele  dé- 
parait aussi  presque  complètement 

Quant  aux  différents  troubles  vaso-moteurs  qui  ont  été  signales: 
coloration  rouge  de  la  peau,  sueurs  localisées  à  an  côté  do  corps, 
abaissement  de  la  température  des  membres,  etc.,  ib  ii*ofireiit  nei 
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de  apécM  ;  on  iea  raKOOtre  dans  toutes  les  paralysies  musoolaiKs 
(Keiscb)..On  annoté  dns  qudqaes  cas  one  diminotioo  marquée  de 
la  sensibilité  cutanée. 

La  paralysie  imisculaire  hjpertrephique  est  iiae  maladie  apyré- 
tique  à  é¥oliitioo  lente  nais  paesque  fatatementpragressive:  ladnrée 
est  souvent  de  pinsieuis  amiéea.  A  la  période'  oliîœe  les  naalwks 
tombent  dans  un  affaiUiaseaQeiit  profond  et  la  mort  pêne  sorreair  par 
épuisement  ou.  êure  détemainée  par  une  afleatioa^HiteMaivente,  sor- 
lout  par  «ne  oakdie.dt  llappaceil.  nspiratoine  (branchite,  poeono- 
nie^  pbtbiaie). 

Le  traiieneut  est.Airlreatreinl.:  lesoiédioaflMDts  internes (iodwre 
«le  petaasinasy  Btrycbnias»  etc.)  sont  resté» «an»  succès.  L'électrisa- 
tion»  accompagnée  de  Thydrothérapie  ebdix  nassage,  a  donné  deux 
guérisons  à  Ducbenne  (de  Boulogne)  dans  des^oastpea  avaioés;  plus 
tard  r«Oicacil/é  des  courants  est  afaaoloaient  iOnsoire. 

DccRBliNl  (de  Boulogne).  Electrisation  localisée,  2«  tfUit.,  i861.~SciluTZiMBBRGlRot 
SPin.MA!<N.  Gu.  mëd.  de  Strasbourg,  i86i.  —  GniESlNGBR.  Arch.  der  Heilkunde. 
1005.  ^  fiULlNBUiio  et  Coixmiiii*  Verhandlx  dêc  beriioer  mcd.,  GctellMb.,  fSSS.  — 
DucHENNE  (de  Boulogne).  De  U  paralysie  pseado-bypertrophique  ou  nyo-scMroeiqne 
(Arch.  gën.  de  méd.,  ItMffi).  —  Hkllkr.  Deuts.  Arch.  f.  Uin.  Med.,  1866-07.  ~ 
Si:i2)tL.  Mo  Alrof»bie  awsculeram  lipem»(«M,  fS67.  >-  Bbmbr.  Deul.  Arch.  f.  klin. 
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RACBCriSMX. 

Le  rachitisme  est  uae  aifectton  du  jeune  tge  oMisiataM  ea  un 
vice  de  nutrition  des  os  qui  n'ont  pas  encore  atteint  bnr  complet 
développeroeat. 

Le  rachitisme  est  un  état  pathologique  commun  dans  les  grandes 
villes,  où  il  atteint  surtout  les  enfants  de  b  classe  pauf  re  qui  se 
irottf  est  dan»  de  man^aise»  condMon»  d'bygièRe  et  d'athnentatîon 
on  qm  ont  à  souffrir  de  matadies  gastro-intestinales;  ce  n'est  pas  b 
cependant  une  règle  absolue  ;  ou  Toil  parfois  te  rachitisme  appa- 
rai;re  cbea  des  sujets  robustes  en  apparence  ei  bien  portasns  j«s- 
ffu'abn^ 

C'est  snrtoot  dans  la  seeonde  moitié  de  h  première  année  on  daus 
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le  cours  de  la  deazîème  qoe  se  développe  le  raciiicunie  (98  os  poar 
la  première,  176  pour  la  seconde,  sur  un  relevé  de  346oliaervatioi^ 
J.  Guérin).  Toutefois  les  cas  de  rachitisme  eongteilal  ne  sont  peiet 
exceptionnels  (Sartorius,  Siebold,  J.  6aériD)«  de  même  qu'à  pe^ 
se  rencontrer  aussi  à  un  âge  plus  avancé  de  la  vie  (5  cas  de 6 à  iâis, 
Guérin).  On  a  vivement  incriminé  à  une  certaine  époque  le  snn^e 
prématuré  (J.  L.  Petit,  N.  Guillot),  on  ralimeolation  îoapprtpnéc 
à  l'âge  ou  aux  besoins  de  Tenfant  (Guérin,  Trousseau).  Lesopé- 
riences  de  L.  Tripier  sembleraient  inCrmer  cette  manière  de  voir,  oa 
tout  au  moins  indiquer  la  nécessité  de  nouvelles  recfaerdiespMraa- 
clure  en  toute  connaissance  de  cause.  La  maladie  est  plus  conaiioe 
dans  les  pays  froids  et  humides.  Enfin  les  affections  aigo^  Is  fièms 
éruptives,  i^euvent  agir  comme  causes  occasionnelles  ethUerVap- 
parition  du  rachitisme. 

LMnfluence  de  l'hérédité,  admise  déjà  par  TrousMau  et  par  Dogès, 
reniée  depuis  par  d'Espine  et  Picot,  semble  devenir  anjonrfbiB  ptf- 
faitement  évidente  grâce  aux  minutieuses  recherches  de  Firroî. 
D'après  Parrot  (1),  en  effet,  le  rachitisme  ne  reconnaîtrait  p»  d'atfr? 
source  que  la  syphilis  héréditaire,  dont  il  constituerait  la  àamat 
étape.  Toutefois,  cette  opinion  est  peut-être  un  peu  excliBrre;  sias 
doute,  la  syphilis  héréditaire,  comme  la  plupart  des  caiss  débi- 
litantes, est  un  des  facteurs  étiologiques  les  plus  habituels  dandô- 
tisme,  mais  il  ne  s'ensuit  pas  pour  cela  qu'elle  en  soit  la  cHse 
unique;  le  rachitisme  du  reste  a  pu  s'observer  chez  d»  enfants  qd 
ne  présentaient  pas  trace  de  syphilis  héréditaire. 

Anatomië  pathologique.  —  Le  rachitisme  est  local  bnqn'one 
seule  région  est  atteinte,  général  quand  les  déviaUons  osseoses  s'é- 
tendent à  un  grand  nombre  de  parties.  Les  extrémités  antérîearcs 
des  cotes  et  les  os  du  crâne,  les  os  de  la  jambe  et  de  ravant-fars 
sont  plus  souvent  le  siège  de  la  dystrophie  que  les  os  du  b^sin  e: 
les  vertèbres. 

Les  os  présentent  des  incurvations  qui  tantôt  sont  l'exagérarâ 

(1)  La  doctrine  actuellement  soutenue  par  le  professeur  Parrot,  repese  5.r 
un  nombre  considérable  de  faiU  parfaitement  obserrés.  £o  retnnnast  sl- 
tous  ses  jeunes  sujets  enUcbés  de  rachitisme  des  léaions  propres  à  ta  nplk£.^ 
héréditaire  :  lésions  dentaires,  cicatrices  fe&siëres,  ostéopbytes  crinWss^ 
ou  autres;  en  montrant,  d'autre  part,  que  dans  tous  les  cas  de  ^^ 
héréditaire,  les  lésions  du  rachitisme  se  retrouYent  à  des  degrés  di^«^ 
Parrot  n*éUit-il  pas  autorisé  à  conclure  à  Tidentité  de  nature.  Kms  îa;' 
nons,  quant  à  nous,  entièrement  vers  cette  façon  de  voir  que  jasiifte  cha^ 
jour  Tobservalion  clinique  la  plus  attentive.  j.  t. 
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de  coorbures  naturelles,  tantôt  se  prodaisent  sous  Pinfluence  des 
contractions  musculaires.  On  observe  souvent  un  gonflement  noueux 
au  niveau  desépîphyses,  les  os  sont  dits  noués. 

C'est  dans  les  parties  où  le  travail  d*ossi6calion  est  le  plus  actif, 
au  niveau  du  cartilage  ^piphysaire  et  des  points  d'ossification  que 
les  lésions  sont  le  plus  marquées.  La  néoformalion  osseuse  a  été 
décrite  par  J.  Guérin  sous  le  nom  de  tissu  spongoUde,  à  cause  de 
son  aspect  spongieux;  ce  tissu  spécial  se  forme  au  niveau  du  carti- 
lage translucide,  de  coloration  bleuâtre^  qui  tranche  sur  celle  du 
cartilage  ordinaire  et  du  tissu  osseux,  et  auquel  Broca  a  donné  le 
nom  de  tissu  ckondroide.  Le  tissu  spongoîde  de  Guérin,  qui  s'é- 
tend le  plus  souvent  du  cartilage  jusqu'à  la  diaphyse»  est  rouge,  con- 
tient beaucoup  de  sang,  offre  la  consistance  d'une  éponge  fine  et 
renferme  souvent  dans  son  épaisseur  des  Ilots  de  cartilage  hyalin.  Il 
est  nettement  limité  du  côté  du  cartilage,  mais  du  côté  de  l'os  pri- 
mitif la  limite  est  impossible  à  préciser;  du  côté  du  périoste,  le  tissu 
spongoîde  est  entouré  de  lamelles  ossiformes  emboîtées.  Au  micro- 
scope le  tissu  spongoîde  est  formé  de  corpuscules  anguleux  irrégu- 
lièrement disposés  dans  une  substance  amorphe  et  formant  par  leur 
réunion  un  véritable  tissu  caverneux;  les  travées  ainsi  constituées 
sont  infiltrées  de  sels  calcaires,  et  les  espaces  qu'elles  limitent  ont 
ane  tendance  constante  à  augmenter  de  volume.  Dans  les  mailles 
de  ce  tissu  pathologique,  on  constate  la  présence  d'une  moelle  très 
rouge  et  très  fluide  et  de  nombreux  vaisseaux  de  nouvelle  formation 
qui  communiquent  avec  les  vaisseaux  de  Havers  de  l'os  ancien 
(L.  Tripier). 

Les  couches  les  plus  externes  de  la  moelle  sont  les  plus  altérées  ; 
elles  s'organisenten  une  sorte  de  tissu  conjonctif  etconstituent  parfois 
ane  véritable  membrane,  tandis  que  les  parties  centrales  continuent 
à  offrir  l'aspect  de  la  moelle  fœtale  ordinaire.  Quant  à  la  couche 
médullaire  sous-périostée,  elle  se  transforme  dès  le  début  en  un  tissu 
conjonctif  d'abord  mou  et  peu  résistant,  qui  adhère  ensuite  inti- 
mement k  l'os  et  peut  acquérir  une  épaisseur  considérable.  Ce  tissu 
subit  bientôt  une  modification  dont  la  nature  est  encore  inconnue 
(tissu  ostéoîde  de  Virchow);  il  se  montre  dans  son  épaisseur  des 
travées  onduleuses,  réfringentes,  anastomosées  entre  elles,  conte- 
nant des  figures  étoilées  sur  une  coupe  transversale  (Comil  et 
Ranvier). 

A  une  période  plus  avancée  de  l'évolution  du  rachitisme,  l'os  se 
trouve  complètement  entouré  de  cylindres  minces  emboîtés  les  uns 
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dans  lés  autres  et  ailaés  au-deasovs  de  la  coacbe  oMéoîdedeTi- 
cbow  :  ces  oyliodres  sont  fdrniésde  Téritable  tissu  osien  et  rei 
ferment  da  tissu  connectif  jeune,  dispositiou  que  Garnil  etIUofkr 
rapportes  t  à  une  transformation  fibreuae  de  la  modk  taàeuitvfi 
résorption  partielle  de  l'os  déjàt  formé.  Plus  Uni  lescaïuii^ 
Havers  subissent  des  dtérations  identiques  etrospeidiooteninv 
de  résistance. 

L'analyse  chimique  révèle  dans  les  os  rachitiqoes  aae  diiniflaii» 
considérable  des  sels  calcaires  qui  de  63  tonibeBtàiûpooriii' 
(D'JBspIne  et  Picot).  Fidedleben  a  constaté  une  aogDMnûiiM  ^ 
l*ean,  de  la  graisse  et  de  l'acide  c»*bonique. 

Lors^ie  la  guérison  anurvient  par  consolîdatioa  oaai^  i  st 
probable  qu'elle  se  fait  par  un  simple  dépôt  de  sels  calcus,  m 
ce  n'est  U  qu'une  hypoÂèseL 

Quant  au  mode  palhogénique  de  oesaltératioiis,ilateoèlis 

à  de  nombreuses  hypothèses  sur  lesquelles  nous  ne  poomsini^ 
ici  et  qui  ont  été  remarquablement  exposées  par  L  Tripier  àf 
son  article  du  Dicliannaire  encyclopédique.  D'sfvb  b  r^ 
cliercfac6  de  Kôliiker,  de  Yirchow,  etc.,  le  racUtisiBeestiaekiP 
genèse  du  tissu  osseux  consistant  dans  le  défeJoppeaieBiawa» 
des  éléments  du  cartilage  éplpbysaire  et  du  périosbe  disfÉp'^^^ 
dans  le  défaut  d'ossification  de  ces  éléments  :  i'iosaOiiaBa^ 
calcaires  ne  peut,  en  effet,  rendre  compte  que  do  àtàai^^'^ 
dation  de  Tos  et  est  impuissante  à  expliquer  la  prodoctiMtlB^ 
spoogoîde.  Quant  à  l'iusuffisance  des  sels  calcaires,  die  a  éiéi|&|^ 
buée  à  la  formation  dans  l'estomac,  sous  riDflaeocedestfOQb» 
dyspeptiques,  de  divers  acides,  et  notamment  de  l'ieklel)^^^* 
qui,  absorbés^  dissoudraient  les  phosphates  calcaires.  Les  tBa«^ 
d*urine  semblent  donner  raison  à  cette  manière  de  Toirfûutm^ 
également  une  confirmation  dans  nos  expénenoes  (l  '^^^^ 
th.  de  Paris,  1876,  p.  i  ii)  touchant  rinfluence  queradàbilV' 
exerce  sur  la  formation  do  cal. 

DESGBiPTJori .  —  Lorsque  la  maladie  survient  chei  des  estn^ 
du  premier  Sge,  les  déformations  osseuses  sont  preafie  lo^ 
précédées  de  troubles  gastro-intestinattx  qjoi  débiliteat  keaooo^ 
petit  malade.  . 

Le  développement  des  altérations-  osseuses  8'accoiBp<9^'^^ 
souvent  de  douleurs  vives  qui  immobilisent  les  membres  flC<|Q> 
pousser  des  cris  i  Tenfant  lorsqu'il  veut  se  remuer  ^V^^ 
imprime  des  mouvements.  Les  déformations  oommeoceAt^fi^ 
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rai  par  les  jambes,  puis  par  le  fémur,  pour  gagner  ensuite  les  os 
de  l*aYant-bra8,  du  tronc  et  du  crâne  (J.  Guértn)  ;  mais  il  arrive 
fr^nemment  aussi  que  la  diffusion  des  lésions  osseuses  se  fait 
d'ane  façon  très  irrêguliëre  atteignant  le  thorax  ou  le  crâne  a?ant 
les  membres.  Sur  les  os  longs  les  défermatioiis  racbitiques  appa- 
raissent au  niveau  des  épiphyses  qui  se  gonflent  et  se  nouent»  tandis 
que  la  dtaphyse  subit  une  courbure  plus  ou  moins  marquée;  le 
bassin  se  déforme  et  se  rétrécit  ei  la  colonne  vertébrale  s'incurve 
fortement  en  avant^  toutes  lésions  qui  ont  pour  conséquence  un 
raccourcissement  de  la  taille  qui  est  parfois  excessivement  réduite. 
Les  mouvements  respiratoires  déterminent  une  projection  de  Textré- 
mité  antérieure  des  côtes  et  du  sternum,  ce  qui  donne  à  la  poitrine 
une  forme  en  carène;  Il  en  résulte  une  difficulté  notable  pour  la 
respiration  qu'un  catarrhe  bronchique  habituel  vient  rendre  plus 
difficile  encore.  Le  crâne  est  généralement  augmenté  de  volume, 
mais  souvent  en  des  points  limités  seulement,  ce  qui  le  rend  asymé- 
trique; c'est  surtout  la  région  frontale  qui  devient  saillante,  comme 
chez  Tadulte  ;  les  sutures  sont  laiges,  les  fontanelles  persistent  pen- 
dant fort  longtemps.  Les  dents  présentent  des  altérations  que  Ton  a 
fréquemment  rapprochées  de  celles  de  la  syphilis;  ce  sont  des  éro- 
sions,  des  dépressions  d'aspect  noirâtre  au  niveau  desqueUes  on 
<t>nstate  une  absence  plus  ou  moins  complète  d'émail  et  une  dispo- 
sition globulaire  de  l'ivoire  (Nicati). 

Lorsque  le  rachitisme  est  plus  tardif,  les  douleurs  font  défaut; 
4?lles  sont  remplacées  par  une  sensation  de  fatigue,  une  grande  ten- 
dance au  repos,  etc.  Les  altérations  osseuses  sont  â  peu  près  les 
marnes  que  chez  les  totU  jeunos  «nbiaa»  mus  leur  déieloiipemeat 
-est  beaoêoop  plua  lent. 

Il  est  une  complication  du  rachitisme  sur  laquelle  il  importe  d'ap^ 
peler  l'attention,  c'est  la  cataracte  «t  nounmieal  la  cataracte  lom*- 
laire.  Il  est  probable  que  cette  cataracte  n'est  qu'une  variété  des 
cataractes  phosphaUmiques,  le  eachitiame  a'accompaguaat  d'une 
augmentation  très  notable  dans  la  proportion  des  phosphates,  d 
surtout  du  phosphate  de  chanx,  éliminés  par  les  urines  (Hadey). 
Nos  recherches  nous  ont  montré  (et  elles  ont  été  oonfivmées  par 
Oor)  que  le  diabète  pbosphalique  pouvait  être  une  cause  de  catv* 
racte  (3  fois  aor  30  cas).  L'opadftcalien  d«  cristallin  dépend  de  la 
présence  d'un  excès  de  phosphates  dans  les  liquides  qui  baignent 
cette  lentille,  la  lymphe  et  le  sang  :  dans  quelques  expéricaoes  que 
nous  avons  pu  faire^  des  cristallins  placés  dans  des  solutions  faibles 
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lacunes  de  Howsbip,  se  confondent  et  se  remplissent  d*nn  magma 
rouge  branâtre  renfermant  une  grande  quantité  de  pigmeot  san* 
goiii.  Les  os  ainsi  altérés  effrent  «ne  Mabillté  eitrênie,  nnais  as- 
dMBons  d«  périoste  épiissi  «n  trouve  uae  mince  coocbe  de  tinu 
osseux  pefsîstanle  qai  maintient  la  forme  prtniitive  de  Tos.  Les 
Tnctnre»  sent  très  fréquentes  ;  on  n'est  pesd^Kcetdsiir  la  quesiioo 
de  savoir  si  le  cal  se  forme  comme  dans  un  oe  sein  (Volkmanm),  oo 
si,  an  eoniraire,  il  lui  est  impossIMe  de  se  former.  Suivant  Beoley, 
le  cal,  lorsqu'il  se  forme,  n'eft  jamais  que  temporaire,  destiné  qu'il 
est  à' se  ranioiltr  comme  le  «reste  du  tissu  osseux. 

L'ostéomalacie  sénile  déoriie  par  Ribbert  et  par  Démange  pré- 
sente des  lésions  analogues  et  doit  par  cela  méine  être  absotument 
distinguée  de  l'ostéoporose  sénile,  on  raréfaction  simple  des  os,  sur 
laquelle  Durand-Fardei  a  particulièrement  attiré  l'aOentlon. 

L'analyse  cbimique  a  montré  une  dîmiiitttfsn  conridérafale  dc^ 
seb  de  ciiaux'dans  les  es  affectés  d'osléomalaoie  ;  cependant  il  n'y  a 
pas  d'augmentation  de  Texcrélion  des  phospbatespar  l'urine;  il  est 
probable  que  ces  sels  sont  éliminés  par  l'intestin  (Pagenstecfaer). 

DtSGBiPTiON .  -—  La  maladie  snr?ient  généralement  d'une  laçon 
insidieuse  pendant  le  cours  d'une  grossesse  ou  après  b  délifranee. 
La  douleur  est  un  symptOme  constant  an  début  de  l'afliBCfiMi;  les 
douleurs  sont  tantôt  fixes^  circonscrites  an  nireau  des  paînis  oà 
débute  l'altération  osseuse,  tantôt  dif&iseset  généralisées  ;  elles  sunl 
continues,  sourdes  et  profondes^  ou  bien  aignfis  et  lancwantes; 
eNes  s'<exaspéreiit  par  la  chaleur  du  lit,  le  poids  des  couverinres,  la 
position  assise,  la  staiîsn  d«bout,  la  marche  ;  en  mèn»  tempe  il 
sutrient  un  sentiment  de  faiblesse  qui  empêche  tons  les  rnooremans. 

Les  déformations  osseuses  se  montrent*  dès  ee  moment  et  com- 
mencent généralement  par  Tos  iliaque  :  l'aUéralion  du  bassin  se 
traduit  par  le  rétrécissement  des  détroits  supérieur  et  iniérieor,  la 
saillie  en  avant  du  promontoire  et  de  la  symphyse  pubienne,  te  ra|>- 
proehement  des  cavités  cotylofdes-;  les  pressions  exercées  latérale- 
ment par  les  têtes  des  fémurs  expliquent  ces  déformations.  La  coiomie 
vertébrale  se  dévie  à  la  fois  dans  le  sens  antéro-pestérieor  et  latérale- 
ment;  Taftiissement  des  corps  "V^ertébraui  amène  parfois  une  dimi- 
nution surprenante  de  la  taHle.  Les  déformations  du  thorax  sont  le 
plus  souvent  analogues  àoeHes  du  rachitisme,  lestemom  est  forte- 
ment bombé  en  avant  sons  forme  de  carène;  les- doigts  et  les  orteils 
subissent  unedéformetion  caractéristique  produite  par  l'épnissÎGse- 
mrent  et  l'élargissement  de  la  dernière  phalange.  Les  fractures  soat 
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réquenles,  ellrs  se  produisent  spontanément  à  la  snîle  d*eflbrls 
nosculaires  ou  de  traumaiismes  très  légers  ;  ces  fractures,  qui  se 
onsolident  en  général  d'une  façon  vicieuse,  entraînent  des  défor« 
laiions  considérables  des  membres. 

Chez  les  vieillards,  les  lésions  osseuses  restent  le  plus  souvent  limi- 
tes à  la  colonne  vertébrale,  à  la  cage  tboracique,  plus  rarement  au 
tassin  (Charcot  et  Yolpian). 

Ces  altérations,  qui  ne  s'accompagnent  d'abord  d'aucun  trouble 
[ans  les  grandes  fonctions  de  l'économie,  se  compliquent  au  bout 
le  quelque  temps  de  diarrhée,  de  bronchite,  de  troubles  nerveux 
us  à  la  compression  du  crâne  par  les  os  déformés;  les  changements 
e  forme  du  tlmrax  déterminent  de  la  dyspnée  et  de  la  gêne  dans  la 
irculation,  et  le  malade  flnit  par  succomber  au  milieu  des  sym- 
•tômes  d'une  cachexie  profonde. 

I^  marche  de  l'ostéomalacie  est  essentiellement  chronique  et 
progressive  avec  des  rémissions  de  plus  ou  moins  longue  durée.  La 
furée,  qui  est  généralement  de  plusieurs  années,  peut  dépasser  dix 
lis;  la  mort  est  la  terminaison  ordinaire;  les  malades  sont  enlevés 
)ar  les  progrès  de  la  cachexie,  ou  succombent  à  une  affection  inter- 
urrenie.  La  guérison  n'a  été  signalée  que  5  fois  sur  150  cas  (Jac- 
roud).  Le  pronostic  est  donc  fort  grave  ;  les  rémissions  qui  peuvent 
urvenir  ne  sont  le  plus  souvent  que  temporaires. 

Le  traitement  donne  lieu  aux  mêmes  considérations  que  celui 
lu  rachitisme  :  on  prescrira  l'huile  de  foie  de  morue,  le  phosphate 
ie  chaux,  l'emploi  des  bains  de  mer  ou  de  rivière  (Trousseau  et 
.as^^gue),  un  régime  tonique  et  fortifiant,  une  alimentation  répa- 
atrice,  le  séjour  à  la  campagne. 

JoRKND.  M4in.  de  l'Ae.  des  te.,  1743.  ~  Hittoire  d'noe  maladie  singnlièro,  etc.  Parle, 
1752.  —  SOLLY.  Med.-chir.  Trane..  1844.  —  BuiMON.  Tbèee  de  Parie,  1851.  — 
O.  Wrbir.  Inauff.  DliBorU  Boi^n,  1851.  —  Beylard.  Thèse  de  Paris,  185t.  — 
^.ol.LlNB^u.  Thèse  de  Paris,  1850.  ~-  Paoenstechbii.  Ueber  Osteomalacie  (llonatsch. 
r.  GeburtskuDde.  1862).  — T fias itR.  Union  médicale,  1868.—  Volkmann.  Neue  Beit. 
tiir  Path.  und  Therap.  der  Kranlih.  der  Bewefungsor^ancn,  1861.  —  GoRHlL  et 
IUnviir,  Ri.NDriiscH.  Op.  eU,  —  Bouliy  el  Hanot.  Arch.  de  physiologie,  1874. 
—  BoulbY.  De  l'oslëomalicle  chez  l'homme  et  les  animaux,  th.  de  Paris,  1874.  — > 
Sknator.  Osteomalacie,  in  Zierossen's  Handbach,— Mondan.  Un  cas  d'osiéomalacle 
li.yon  médical,  1876).  —  E.  Schwartz.  Art.  Os  (Pathologie),  in  Nouv.  Dict.  de  mdd. 
et  de  cb.  pr.,  1878.  —  RlDBERT.  Ueber  senile  Osteomalacie  (Arch.  fur  palh.  Anat. 
unil  Phys..  t.  LXX.X).  —  Emile  Obmakgb.  De  l'oatéomalacle  sënile  (Revue  de  méde* 
«ine,  18^1). 
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Bronches  (maladies  des)  :  bronchite 
catarrhale  aiguë,  II,  935;  »  ca- 
pillaire ou  bronchopneumonie, 
11,  238;  —chronique  simple,  II, 
251;  —  chronique  fétide,  11,  253; 
—  chronique  pseudo-membra- 
neuse, n,  253;  dilaUtion,  11,256; 
emphysème  pulmonaire,  II,  263; 
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adénopathie  bronchique.  II»  284. 
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—  pellagreuse,  349;  — saturnine, 
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II,  635  ;  —  des  voies  biliaires  et 
de  la  tète  du  pancréas,  If,  677  ; 

—  du  rein,  II,  755;  ^  du  péri- 
toine, II,  835. 
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Certead  (maladies  du)  :  anatomie  et 
physiologie,  545;  localisations  cé- 
rébrales, 545;  tumeurs,  569  ;  en- 
céphalite, 581  ;  encéphalite  aiguë 
suppurée,  582  ;  —  aiguë  infantile, 
587  ;  péri-encéphalite  diffuse  chro- 
nique, 590;  hémorrhagie,  600; 
thrombose  et  embolie,  613;  ané- 
mie et  congestion,  621. 

Cervelet  (maladies  du)  :  anatomie  et 
physiologie,  625;  tumeurs,  626; 
hémorrhagies,  629. 

Charrou,  220. 

Cblorose,  310,  315. 

Choléctstitb,  II,  679. 

Choléra,  121  ;  —  indien  asiatique, 
121  ;  —  stibié,  129;  —  infantum, 
nostras,  simple,  II,  522. 

CnoLtRlNE,  127;  II,  522. 

Cuorée,  665;  —  hystérique,  687. 


Chtlurie,  II,  781. 

Cirrhose  du  poumon,  II,  341  ;  — 
atrophique,  vulgaire,  alcoolique  du 
foie,  II,  603  ;  —  hypertrophique  du 
foie.  II,  617. 

CcEDR  (maladies  du)  :  anatomie  et 
physiologie,  II,  1  ;  souffles  et  bruits 
du  cœur,  II,  10;  péricardite,  II, 
19;  hydro-péricarde,  II,  31  ;  adhé- 
rences du  péricarde,  11,33;  myo- 
cardites,  II,  37;  dégénérescences, 
II,  40;  atrophie,  II,  43;  hypertro- 
phie et  dilatation.  II,  43;  ané- 
vrysmes,  11,49;  rupture,  II,  50; 
tumeurs,  II,  51  ;  asystolie,  II,  51  ; 
endocardite,  II,  57;  lésions  vtl- 
vulaires,  II,  64;  —  du  cœur  gau- 
che, II,  78;  ~  du  cœtr  droit,  II, 
91;  cyanose,  II,  93;  palpitations, 
II,  103;  goitre  exophthalmique,  11, 
103  ;  angine  de  poitrine,  II,  115. 

Colique  de  miserere,  II,  539;  —  in- 
testinale, II,  667;  ^  sèche,  II, 
570;  —  hépatique,  11,665;  — né- 
phrétique, II,  787. 

Compression  de  la  moelle,  428  ;  — 
du  bulbe,  521  ;  ^  de  la  protubé- 
rance annulaire,  533. 

Congestion  de  la  moelle,  11,294; — 
du  cerveau,  II,  601  ;  —  du  poumon, 
II,  294;  —du  foie,  II,  591;  — du 
rein,  II,  712. 

t»NTRACTDRB  essentielle  des  extré- 
mités, 655  ;  —  hystérique,  685. 

Coqueluche,  II,  269. 

Coryza  ou  rhume  de  cerveau,  II,  177. 

Crampe  des  écrivains,  651  ;  —  d'es- 
tomac, II,  513. 

Croup,  11,  222;  faux  croup,  II,  211. 

Cyanose,  cyanodermie,  II,  98. 

Cystite,  II,  805;  —  aiguë,  II,  805; 
—  chronique,  II,  807. 


Decuritus  acutus,  444,  501,  604. 

DÉGÉNÉRESCENCE  graissouso  du  cœur, 
II,  40;  —  pigmentaire  du  cœur, 
II,  42;  —  graisseuse  du  foie,  II, 


860 


TABLE  ALPHABÉTIQUE  DES  MATIERES. 


654  ;  —  amyloïde  d  u  foio,  lï,  657  ;  — 
aa^lojde  du  rein«  1 1 ,  745  ;  —  kys- 
tique des  rains,  II,  758. 

Dbluuim  tMOientr  217,  359. 

Diabètes,  285  ;  —  wcré,  285  ;  — 
g«,,  m?  ;  -  iMÛgre.  287  ;  -  w- 
tennilUnt,  2d2  ;  —  insipide,  303  ; 

—  iniifiide  ^tni  o«  hydrurie,  306  ; 
^àU>umioeia,306;  —  azoturique, 
307  ;  —  oxftUiriqw,  309  ;  —  phos- 
pbaitqae,  309. 

DiàTBteBS.  Définition,  4;  —  luber- 
cutoiise,â28  ; — rhumatismale.  257  ; 

—  goattfiuw,  274  ;  —  dîAbéUque, 

286. 
DiLATATMM  du  coiur,  II,  42.;  —  des 

broncliai,  lï,  256  ;  —  de  reatomac. 

11,438. 
DiraTHÉHiE  du  larynx>  II,  222  ;  —  de 

ta  gorge,  II j  «242. 
DOTiiÉirBmtAUE,  34. 
Dt«£1ITEEic,  II,  527» 
DïSPBFSIE)  11^600. 


EcTon»  nèimle,  H,  777. 

EMBARRiKS  gastrique  fébrile,  29. 

Embolie  cérébrale-,  613  ;  —  pntmo- 
naîpe,  H,  311. 

Emphtsève  pulmonaire,  H,  263. 

EvPYÈVE,  II,  398. 

Encéphalites,  581  ;—  aiguë  suppu- 
tée, 582;  --  aiguë  infiBintilë,  587; 
méiMngo-«no6plraiiie  diflhtse,  590  ; 

—  périencépbalitie  chronique  dif- 
'fuse,  wVu. 

EffcÉPHALOPATHiB  satumfne,  373. 
Endocardite, II,  57  ; —  aiguë  simple, 

II,  60;  -^  uleéreuse.  H,  Bt'. 
Entérite,  II,  518  ;  -^aiguë,  II.  520; 

—  eholériforme.  H,  522;  — chro- 
nique. II,  523. 

Entérorrhagie.  II,  559. 
ÉPILEPSIE,    695  ;  —  hémiplégique, 

570. 
ÉPiSTAXia,  U,  183. 
ÊRTSIPÈLE,  181;  —  du  larynx,  II, 

190  ;  —  du  poumon,  H,  323  ;  ^  du 

pharynx,.  U,  454. 


ÊRYTHROMÉLALfilB,  II,  748. 

Estomac  (maladies  de  V)  :  gastrite  ai- 
guë, II,  473;  toxiques,  U,  476; 
ciironique»  U,  477  ;  uloère  simple. 
U,  483;  cancer,  U,  401  ;  dyspepsie, 
U,  500;  gastralgie,  513;  gastror- 
rh^ie,  11,  558. 

EXPEGXORATIOX  AJ^BCMIXEOSE  dans  Ut 

thoraoentëse,  U.  391. 


Farcin  aigu  et  chronique,  207. 
Faux  croup.  H,  211. 
Fébricdle,  32  ;  —  typhoïde,  40. 
Fièvres.  De  la  fièvre  en  général.  11; 

—  simples,  29  ;  —  éphémère  28  ; 

—  gastrique,  2J;  —  rémittente, 
29  ;  —  catarrhale,  31  ;  —  synoque. 
31  ;  —  typhoïde,  32  ;  —  typhoïde 
abortive,  40;  —  récurrente,  171; 

—  jaune,  176;  —  palustre  tellu- 
rique,  190  ;  —  palustres  intermit- 
tentes, 100  ;  —  palustres  coaUnaes. 

103  ;    —   palustres   peraîcieoâe», 

104  ;  —  palustres  larvées.    107  ; 

—  éruptives,  136;  —  poeomo- 
nique.  II,  329  ;  —  inlermiilente 
hépatique,  U.  673  ;  —  hqutal- 
gique,  II,  673  ;  unHsepûqne,  U. 
808  ;  —  puerpérale,  II,  825, 

Fluxion  de  poitrine,  IT,  329. 
Foie  (maladies  du)  anatomie  et  pbT- 
siologie,  U,  571  ;  ictère,  IT,  58*1  : 

—  inflammations  (voy.  ffépatUe$}  : 
adénomes  et  polyadénomes,  II. 
627;  périhépatitc,  II,  628;  pvlè- 
phlébite,  n.  631  ;  cancer.  II,  63ô; 
kystes  hydatîques,  II,  642  ;  dégéné- 
rescence graisseuse,  6ô4  ;  dégéné- 
rescence amyloïde,  IT,  657  ;  tuber- 
culose, n,  659;  syphilis.  II,  6JW. 

Fosses  nasales  (maladies  des)  :  co- 
ryza, II,  177  ;  épisUxis,  II,  183. 

6 

Gangrène  symétrique  des  extrémités. 
713;  — pulmonaire,  U.  315;  — 
pleurale,  lU  315  ;  —  de  la  beu- 
ehe,  IL,  435. 
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WSTRALCIE  OU  gastrod^nie,  II,  513. 
iSTRiTE  aiguë,  H.  473  ;  —  sous- 
muqueuse,  II,  473;  —  touques, 
11^  476  ;  —  catarrhale  chronique, 
1 1 ,  477  ;  —  ulcéreuse,  II,  483. 

iSTROREHAGlE,  II,  558. 
[NGIVITE,  II,  425. 
LOSSITE,  11,434. 
LYCOSORIE,  i85. 

oîTRE  «ophlhalmlque.  11,  i08. 

oiTTE.  274  ;  —  aiguë,  275  ;  —  chro- 
nique, 277;  —  ▼iscérale,  279;  — 
saturnine,  373;  —  diaphragma- 
tique,  II,  119. 

rahulie,  254. 

RIPPE, 132. 


ÉMATOCÈLE  utérine,  11,852. 

lÊMATOMTÉUE,  501. 
lÊMATORRACHIS,  504. 

[ÉMATURiE  et  chjflurie,  II,  781. 

lÉMOPTTSIE,  II,  301. 

lÉHOftRBAGiES  du  bulbe.  530;  —  de 
la  protubérance  annulaire.  Ml; 
—  du  cerveau,  600;  —  du  eerie- 
Ict,  629  ;  —  des  méninges  spina- 
les, 504;  •—  des  méninges  céré- 
brales, 632;—  nasales,  II,  183;— 
broncho  pulmonaires,  II,  301,— 
de  l'eslomac,  II,  558,  —  de  l'in- 
testin, II,  559. 

lÉPATiTES,  U,  501;  —  eongestive, 
II,  591;  —  aiguë  parenchyma- 
leuse,  II,  595  ;  —  suppurée,  II, 
603  ;  cirrhose  atrophlque,  II,  608  ; 
cirrhose  hypertrophique,  11,617; 
hépatite  chronique  parenchyma- 
teuse,  II,  625. 

lERPÈs  du  poumon,  II,  329;  —  guttu- 
ral. 11,  451. 

lTDROc£PHALii  aîguS,  643. 

Itdrohéphrose,  801. 

ITDRO-PÊRICARDE  et  hydro-pocumo- 
péricarde,  II,  31. 

lYDROPHORII,  212. 

lYDRO-PNIVHOTHORAX,  11,403,405. 

lYoaoRRACiis  aiguë,  510. 

L.  et  T.  —  Path.  et  clin.  méd. 


Hyi>rotborax,1I,  401. 
Hypertrophie  du  coMir,  II,  43. 
HrsTÉRiE,    678  :    hystéfo-épilepsie , 

Do7, 


Ictère,  II,  581  ;  —  grave,  II,  595;— 

catarrhal.  II,  663. 
iLtDS,  II,  539. 
Ihpaludume,  90. 
Infarctus  bémoptoïques,  II,  307  ;  — 

des  reins,  II,  751  ;  —  tubulaires, 

H,  753. 

iNrLDENZA,  132. 

Insu  PPis  ANGE  aortique,  II,  81  ;  —  mi- 
traie.  H,  89  ;  —  tricuspidienne,  II, 
780. 

iMtBSTtsi  (maladies  de  V):  entérite, 
U,  518  ;  dysenterie.  II,  527  ;  ty- 
phlite  et  péritypblite,  U,  534; 
tuberculose,  II,  536  ;  cancer,  II, 
538;  occlusion  intestinale.  Il,  539; 
vers  intestinaux,  II,  548  ;  gastror- 
rhagie  et  entérorrhagie.  II,  558; 
colique.  H,  567. 

Intoxications  en  général ,  353  ;  — 
alcoolique,  354;—  saturnine,  364. 

Irritation  spinale, 499. 


Kystes  rtdatiques  du  cœur,  II,  51  ; 
—  pleuro-pulmonaires,  II,  413;  — 
du  foie,  II,  642;  —  du  rein,  II,  760. 

Kystique  (dégénérescence)  du  rein, 
U,  758. 


Laryngites  aiguës,  U,  186;  —  caur- 
•  rhale,  II,  186;  —  phlegmonouse, 
II,  189;  — syphilitique.  Il,  190;  — 
—érysipélateuse,  II,  190;  —  vario- 
leuse,  II,  191;  — de  la  fièvre  tj- 
phoïde,  II,  191  ;  —  morveuse, 
II,  191  ;  —  chroniques.  II,  192;— 
caUrrhale,  Il ,  192  ;  —  glandu- 
leuse, II,  192;  —  syphilitique,  II, 
193;— deséUU  infectieux, II,  195; 
—  tuberculeuse.  II,  195;  —  sous- 

.  —  56 
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muqueuse,  II,  203;  ~  striduleuse, 
II,  211  ;  —  spasmodique,  II,  215; 

—  pMudo-membraneuse,  II,  222. 
Laryhx  (maladies   du)  :   inflamma- 

tioDS  (voy.  Laryngiteê)  ;  œdème 

de  la  glotte,  II,  203;  laryngite  stri- 

duleuse,  If,  211  ;  spasmes,  II,'215; 

paralysies,  11,219;  croup,  II,  222; 

tumcnrs.  II,  231. 
Leucémie,  321  ;  —  spléniquo,  321  ; 

ganglionnaire,  322;  —  irréguUère 

ou  pieudo-leucémie,  82i. 
Leucoctthéhie.  Voy.  Leucémie, 
Leucocytose,  322. 
Leucohatose  rénale,  II,  745. 
Lithiase  biliaire,  II,  665;  —  uri- 

naire,  II,  787. 
Locomoteur.  Voy.  Syttème  loeomo-' 

teur, 

M 

Maladie  bronzée  ou  d^Addison,  310  ; 

—  de  Landry,  39<4;  ~  de  Parkin- 
son  672  ;  —  de  Ménière,  705  ;  — 
de  Maurice  Raynaud,  713;  — 
bleue,  II,  98  ;  —  de  Graves  ou  de 
Basedow»  II,  108  ;  —  de  Bright, 
II,  710. 

Maladies  :  De  la  maladie   en   gé- 
néral, 1;  générales,  27;  miasma- 
tiques, 189;  miasmatiques  diverses, 
171  ;  virulentes,  192;  diathésiques, 
226  ;  dyscrasiques,  310;  —  du  sys- 
tème nerveux  :  des  nerfs,  380  ;  de 
la  moelle,  416;  des  méninges  spi- 
nales, 505;  du  bulbe  et  de  la  pro- 
tubérance, 512;  du  cerveau,  545; 
du   cervelet,  625  ;  des  méninges 
cérébrales,  630  ;  névrosiqucs,  649  ; 
—  de  Tappareil  circulatoire,  II,  1  ;  ^ 
du  cœur,  II,  1;  du  péricarde,  II, 
19  ;  du  myocarde,  II,  37  ;  de  l'en- 
docarde,  698;  des  vaisseaux,  II, 
121  ;  —  de  l'appareil  respiratoire, 
II,  154;  des  fosses   nasales,  II, 
177  ;   du    larynx,    II,    186  ;   des 
bronches,  II,  235;  du  poumon,  II, 
293  ;    des   plèvres,   II,  375  ;   du 
tube  digestif,  II,  416  ;  de  la  bouche 
et  de  Tarrière-bouche,  II,  425  ;  de 


Tossophage,  II,  465;  de  retlooiae, 
II,  473  ;  de  Tintestin,  11,  518  ;  -- 
du  foie  et  des  voies  biliaires.  II, 
571  ;  des  reins  et  des  voies  uri- 
naires,  II,  682;  —  du  péritoine, 
II,  816;  —  du  système  loco- 
moteur, H,  859. 
Méningite  cérébro- spinale  épîdé- 
mique,  187  ;  pachyméningite  cer- 
vicale, 505  ;  —  cérébrale,  632  ;  — 
spinales,  505;  spinale  aiguë,  557; 
spinale  chronique,  509;  —  céré- 
brales, 630;  aiguë,  637;  tubercu- 
leuse, 643. 

MÉNlNGO-ENCtPRALITE  dlAlSC,  590. 

Miasmes,  3. 

Migraine,  710. 

MoEiXE  (maladies  de  la)  :  anatoaiie 
et  physiologie,  416;  compression, 
428;  inflammations  (voy.  Jfyê- 
Utee);  congestion,  498;  isehémîe, 
498;  hématomyélie,  501;  héma- 
torrachis,  504. 

Morve,  207. 

MOGUET,  II,  430. 

Myélites,  434;  —  aiguës  systéma- 
tiques, 435;  antérieure,  aiguë,  436; 
antérieure   ascendante    subaignë, 
440  ; — aiguës  diffuses,  367  ;  dorso- 
lombaire,  451;  cervico-dorsale,44o; 
ascendante  aiguë,  457;  —  chroni- 
ques  systématiques,  451;    ataxie 
locomotrice  progressive,  451,  sclé- 
rose des  cordons  postérieurs,  451  ; 
sclérose  latérale    amyotrophiqiK, 
456;   tabès   dorsal    spasmodique, 
471  ;  atrophie  musculaire  progres- 
sive,   474;  —  systématique  chro- 
nique    des     cornes    antérieures, 
474;  "^  chroniques  non  systéma- 
tiques; sclérose  en  plaques,  474; 
—  chroniques  diffuses,  491 . 

Myocarde  (maladies  du):  myocardile, 
II.  37;  aiguë,  II,  37;  chronique. 
11,39;  dégénérescence  graisseuse, 
II,  40;  dégénérescence  pigmen- 
Uire,  II,  42;  atrophie.  Il,  43; 
hypertrophie,  II,  43;  anévrjsmes, 
11,49;  rupture,  11.  50;  tumeurs, 
11,51. 
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ASALE8  (fosses).  ,Voy.  Foua  na- 
sales, 

6PBRITES,  H,  710;  congestion,  II, 
712;  — aiguës,  II,  715;  épithë- 
liale  aiguë,  11,  715;  interstitieUe 
aiguë,  n,  717;  aiguë  suppurée.  II, 
719;  —  chroniques,  II,  725;  épi- 
tliéliale  chronique,  II,  725;  in- 
lersiitielle  chronique,  II,  733; 
ciironique  mixte,  II,  7ii;  avec  dé- 
générescence amyloïde,  II,  745; 
tuberculeuse,  II,  767. 
iERFS  (maladies  des)  :  névrite,  380; 
névralgies,  390;  paralysies  péri- 
phériques,'403  ;  atrophie  unila- 
térale de  la  face,  415. 
(ERVOSISHE,  651. 

«ÉvRÀixiBS,  390;  —  de  la  cin- 
quième   paire  ou    faciale,    392; 

—  cervico-occipitale,394;  —  cer- 
vico-occipitale,  394  ;  —  diaphrag- 
matique  ou  phrénique,  395;  — 
intercostale,  396;  —  lombo^b- 
dominale,  398  ;  —  crurale,  399; 

—  sciatique,  399. 
NÉVRITE,  380. 

^'i:vR0SES  :  définition,  649;  spasme 
et  impotence  fonctionnelle,  crampe 
des  écrivains,  651;  téUnie,  655; 
léUnos,  659;  chorée,  665;  para- 
lysie agitante,  672;  hystérie,  678; 
épilepsie,  695;  maladie  de  Mé- 
niëre,  705;  migraine,  710;  as- 
phyxie locale  et  gangrène  symé- 
trique des  extrémités,  713;—  du 
cœur,  II,  103;  palpitations,  II, 
103;  goitre  .exophthalmique,  II, 
108;  angine  de  poitrine,  II,  115; 

—  du  laryngé  supérieur  (coque- 
luche), II,  275;  — du  pneumogas- 
trique (asthme),  II,  277;  —  de 
Testomac,  II,  513. 

Nodosités  d'Heberden,  271. 
SoïA,  II,  435. 


Obstructions  de  l'artère  pulmonaire, 

II,  311. 
OccLDsiON  intestinale,  II,  539. 
OEDÈME  de  la   glotte,   II, '203;  du    . 

poumon,  II,  294. 
Œsophage  (maladie  de  V)  :  œsopha- 

gite.  II,  467;  spasme,  II,  465. 
cesophagisme,  ii,  471. 
Oreillons,  172. 

OSTiOMALACIB,  II,  871. 


Pacbtméningite  cervicale,  525  ;— cé- 
rébrale, 632. 

Palatiti,  II,  425. 

Palpitations,  II,  108. 

Paralysie  saturnine,  370;  —  pé- 
riphériques, 403;  —  du  nerf 
facial,  403  ;  du  nerf  radial,  403  ;  du 
deltoïde,  410;  —  infantile,  436  ; 
spinale  atrophique,  436  ;  générale 
spinale  antérieure  subaiguë,  440; 

—  bulbaire,  523;  labio-glosso- 
laryngéc,  524;  bulbaires  réflexes, 
532  ;  alternes,  533-571  ;  —  géné- 
rale; 590  ;  agiunte,  672  ;  —  hysté- 
rique, 672;  —  vaso-motrice  des 
extrémités,  718;  —  du  larynx.  II, 
219  ;  diphlhéritique,  222  ; — muscu- 
laire hypertrophique  ou  myo-tclé- 
rosique,  II,  861. 

Paraplégie,  427;  —  réflexe,  496 

—  par  ischémie  médullaire,  498 

—  par  congestion  médullaire,  498 

—  hystérique,  684. 
Parotidite  épidémique,  172;  — rhu* 

matismale,  179. 
Pellagre,  345. 

PELVl-PtRlTONITE,  II,  840,  856. 

Péricarde  (maladies  du)  :  péricardite 

11,19;    hydro-péricarde,   11,31; 

bydro-pneumo-péricarde  ;    H,  31  ; 

adhérences  du  — ,  II,  33. 
PiRiENCtPBALiTE  chronique  diffuse, 

590. 
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PÉRIHÊPATITC,  II,  628,  836. 
PÉRINÉPHRITE,  11,  770. 
PÉftlSPLËlflTE,  II,  836. 

PÉRiTOiNE(iuaUdie8du):pcntoiiite8, 
11,817;  — générale  aiguë,  U,817; 
puerpérale,  II,  825;  chronique 
générale,    tuberculeuse,  II,  830; 

•  cancéreuse,  11,  835;  —  circon- 
scrites, II,  836;  —  pcrihépatite, 
II,  628,  836;  —  périsplénite.  H, 
836;  _  pelvi-péritonite,  II,  840; 

—  ascite,  11,  842  ;  ->  hématocèle 
utérine,  II,  852. 

PÉRITTPHMTE,  11,  535. 

Peste  a  bubons,  34  ;  noire,  84. 
PHLEGHàTiA  alba  dolens,  11,  146; 
Phlegmor  périrénal,  II,  770;  —  hy- 

pogastrique  de  la  cavité  de  Retzius, 

II,  810. 
Pbtbisie,  228;  —  laryngée.  II,  195; 

—  bronchique.  II,  276;  —  ah  he- 
mo/><oe,  285;  —  pelvienne,  II,  836; 

—  pulmonaire  chronique.  II,  350; 
pulmonaire  subaiguë,  II,  364. 

Pleurésie  aigui*,  II,  375;  —  dia- 
phragmatique,  II,  385;  —  rhuma- 
tismale, 11,  385;  —  blennorrha- 
gique,  II,  386;  —  gangreneuse, 
II,  386;  —  chronique,  II,  392;— 
purulente,  II,  393. 

PLÈVBE.S  (maladies  des)  :  inflamma- 
tions (voy.  Pleurérieê);  hydro- 
thorax, II,  401;  pneumothorax, II, 
403  ;  cancer  pleun»-pulmonaire.  H, 
410;  kystes  hydatiques,  II,  413. 

Pneumonie  tuberculeuse,  229;  — 
aiguë,  flbrineuse,  fï*anche,  lobaire, 
11,  320  ;  --  typhoïde,  II,  322, 335; 
érysipélateuse.  II,  323;— r  migra- 
trice, II,  323,336; —  séreuse,  II, 
3â7,  336;  —  massive.  Il,  327,336; 

—  chronique  interstitielle,  11,341; 

—  pleurogène    interstitielle,    II, 
346  ;  —  pneumokonioses,  H,  346. 

Pneumotbobax,  II,  403. 

POLYADÊNOMES  du  foic,  II,  627. 

Polype  du  larynx,  II,  231. 
PoLYURiE  dans  le  diabète  sucré,  284; 

—  dans  le  diabète  insipide,  284. 


PouMOR  (maladies  du)  :  congestion 
et  œdème.  II,  274;  hémorrhagies 
broncho-puhnonaires,  11,301  ;  apo-> 
plexie  pulmonaire,  II,  306;  obstruc- 
tions de  Tartère  pulmonaire,  II, 
311;  gangrène,  II,  315;  pneu- 
monie aiguë.  H,  320  ;  —  chronique, 
II,  341  ;  phtliisie  pulmonaire.  II, 
350. 

Protubérance  aruulaire  (maUidies 
de  la)  :  tumeurs  533;  inflamma- 
tions, 539;  sclérose,  bémorrhagie 
et  ramollissements  ischémiques , 
541. 

Pseudo-leucémie,  322. 

PsoRENTÉRtE  dans  le  choléra,  128; 
—  dans  Pentérite,  II,  519. 

Pttalisme  mercuriel,  II,  432. 

PusTOLE  maligne,  230. 

Pyélite  et  Ptélohéphritc,  II,  794. 

Pylépbébitb,  II,  631  ;  —  adhésive, 
II,  633;  —  supparative.  II,  631. 

Ptophbuhotborax,  11,405. 

PrOTBORAX,  II,  393. 


Rachitisme,  II,  865. 

lUGE,  212. 

ItAHOLUSSEMENT  cérébral,  613. 

llEiRS  (maladies  des)  :  anatomte  et 
physiologie,  II,  632  ;  albuminurie 
et  anémie,  11,696;  inOammatioo 
(voy.  Néphrites)  ;  infarctus,  751  ; 
cancer,  II,  755  ;  kystes  simples, 
II,  760;  tuberculose.  II,  767;  péri- 
néphrite,  H,  770;  reins  mobiles  ou 
flotunts.  11,  777. 

r.ELAPSmC  PEVER,  71.    - 

IlETRÉcissEVERT  aortlque.  II,  79;  — 
mitral,  II,  86;  —  de  l'artère  pul- 
monaire, II,  91  ;  —  de  roesc^frftage , 
11,  467. 

Kbumatisme,  257;  —  aigu,  258;  — 
cérébral,  262;  —chronique,  268; 
noueux,  269  ;  —  chronique  osseux 
(nodosités  d*Heberden),  271;  -* 
deltoïdien,  410. 
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Brime  de  cervkau,  II,  177. 
Rougeole,  155. 
rcptdrb  au  œur,  ii,  50. 

s 

Sarcome,  362. 

Saturnisme,  36i;  —  aigu,  36fi;  — 
chronique,  369  ;  —  paralyiie  sa- 
turnine, 370;  —  Iremblemcnt  sa- 
turnin, 372;  —  cncéphalopaUiitî 
saturnine,  néphrite  saturnine,  373  ; 

—  goutte  saturnine,  376. 
Scarlatine,  164  ;  —  hémorrhagique, 

166;  —  fruste,  166. 

Scïatique:  névrite,  384;  —  névral- 
gie, 399. 

Sclérose  des  cordons  postérieurs, 
451;  —  latérale  amyotrophique, 
Am  ;  —  on  plaque,  484  ;  —  iraos- 
vcrse,  493  ;  —  annulaire,  493  ;  — 
de  la  protubérance  annulaire,  539  ; 

—  du  poumon,  II,  341  ;  —  mus- 
culaire progressive,  11,  861. 

Scorbut,  329. 

Spasmes  fonctionnels,  651  ;  —  du  la- 
rynx. Il,  215;  —  de  ToBSophage, 
11.471. 

Stomatites,  II,  425;  —  simple  ou 
crythémateuse,  11,425;  —  foUicu- 
leuso  ou  aphtheuse,  II,  426  ;  — 
ulccro-membraneuse,  II,  428;  — 
crémeuse  ou  muguet.  11,  430  ;  — 
mercurielle,  II,  432  ;  —  putride  ou 
maligne,  II,  435. 

Siette,  118;  —  miliaire,  picarde, 
anglaise,  118. 

Symphyse  cardiaque,  II,  33. 

Syphilis,  193;  —  vaccinale,  154  ;  — 
du  cœur,  II,  42;  —  du  larynx, 
II,  190,  193;  —  de  l'arrière-bou- 
che,  II,  44»;  —  du   foie,  II,  659. 

Système  locomoteur  (maladies  du), 
II,  859;  paralysie  musculaire  hy- 
pertrophique,  II,  861  ;  rachitisme, 
II,  365;  ostéomalacio,  II,  871. 


TABES    dorsal  is ,   451  ;    —     dorsal 
spasmodique,  471. 


TENIAS,  II,  552. 
TÉTANIE,  655. 

Tétanos,  659. 

Thermométrie  clinique,  11. 

TaoRACENTÉSB,  II,  391;  expectora- 
tion albumineuse,  II,  391  ;  convul- 
sions, II,  391  ;  mort  subite  dans  la 
—,  II,  392. 

Thrombose  cérébrale,  613;  —  en  gé- 
néral, II,  146. 

Tic  douloureux,  392. 

Trichinose,  II,  557. 

Trismus,  660. 

Trophomtéute  antérieure  aiguë,  436. 

Trophonévrose,  415. 

Tuberculose,  228  ;  —  aiguë,  239  ;  — 
du  laiynx,  II,  195;  —  de  Tarrière- 
bouche,  II,  461  ;  —  des  ganglions 
bronchiques,  II,  285  ;  —  pulmo- 
naire chronique.  Il,  350;  —  intes- 
tinale, II,  536;  —du foie,  11,659; 
—  du  rein,  II,  767;  —  du  péri- 
toine, II,  830. 

Tobulhématie  rénale,  II,  757. 

Tumeurs  de  la  protubérance  annu- 
laire, 533  ;  —  du  cerveau,  569  ;  — 
du  cervelet,  626  ;  —  du  cœur.  II, 
51. 

TYPHLITE  et  PÉRITTPHLITE,  II,  534. 

Typhus  abdominal,  34;  —  abortif, 
40  ;  —  exanthématique,  64  ;  —  fc- 
ver,  64;  —  récurrent,  71;  —à 
rechute,  71;  —  iclérodc,  76;  — 
cérébro-spinal,  188. 


Ulcère  syriaque,  II,  222,  442  ;  — 
rond,  perforant,  simple  de  l'esto- 
mac, II,  483  ;  —  simple  du  duodé- 
num, II,  483. 

Urémie,  II,  694.  701  ;  —  cérébrale, 
11,  702;  —  gastro- intestinale,  II, 
703;  —  dyspnéique.  H,  703. 

UaiNAiRES  (voies).  Voy.  Voies  uri-- 
nairtê. 


Vaccine,  149. 

Vaisseaux  (maladies  dea)  :  artérite  e 
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tlhérone,  II,  121  ;  artérite  aiguë, 
II,  12S;  —  chronique,  II,  iS4; 
aortile  aiguë.  II,  112  ;  ^  ehroni- 
q«e,U,1À;  anéTryamet  de  l'aorte, 
il,  131  ;  phlébite  el  thromboie.  II, 
145  ;  phlegmaUa  alba  doiens,  II, 
146. 

TÂLTtiJUBES  (lësioii»)  da  cerar  en 
général.  II,  64;  —  du  cœur  gau- 
che. Il,  79;  de  roriflce  aortique, 
U,79;  de  l'onûce  mitral,  U,  79; 
du  cœur  droit,  II,  91;  de  l'ori- 
Aoe  pubaonaire,  II,  91  ;  de  l'orifice 
tricMpidien,  11,  93. 

Taaicvlu,  148. 

Yauolb,  137  ;  —  Traie,  138  ;  —  hé- 
morrhagtque,  143. 

VAftIOLOlOE,  140. 

Teks  iiiTESTiif adi,  II,  548  ;  aicari- 
des,  II,  518;  oxjures,  11,550; 
trichocéphale,  U,  550;  ancylof- 
tome  duodéaal,  II,  550  ;  anguil- 
Iules,  551  ;  tanias,  H,  552;  Ikh 
triocéphale,  II,  554  ;  trichine,  U, 


557;  ~  parasites  da  rein,  II.:!l 

Vertiges,  705  ;  de  MénièR,  459.  TC. 
laryngé,  UO,  796;  nb  ave  Ipi. 
746  ;  m  stomacho  Ueao,  li»;  II,  5:1. 

ViRcs.  Définitioa,  3. 

Voies  biuaibxs  (maladies  des)  :  Ci- 
tarrhe.  H,  663;  lithiase  bilîsii?  ri 
coliques  hépat^1les,  II,  685:  <£> 
car,  II,  677;  cholécTstî^,  ll,r» 

Voies  uaiHAniEs  (maladies des,  :i^ 
maiorie  et  cbjlufie,  II,  TTl:  .- 
tbiase  urinaire  et  coliqiic  eé^èi^ 
tique,  U,  787  ;  pyélile  cl  ^é^ 
néphrite.  II,  797;  hy^wf^-w? 
II,  800;  cystite,  805;  ^g^^ 
hypogastrique  ou  prévéâeai,  slv 

VOHiavBS  bronchiques,  U,  276;- 
pulmonaires,  II,  336;— jksnls. 
H,  397. 

VOHITO  NEGRO,  76. 


ZORA,  384,  398. 
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PATHOLOCIE    INTCIIIIE  ET   6ÉIIÉIIALE.   CLINIOUE   aÉDlCALC. 
ANATiaiE  ET  NISTOLMIE   PATHILMIQUCS. 

BOUCHUT.  M^nTeanx  éléHieata  de  patliolesie  sésérale,  comprenant 
la  nature  de  rhomme,  l'histoire  générale  de  la  maladie,  les  dilTérentes 
classes  de  maladies,  l'anatomie  pathologique  générale  et  l'histoire  patho- 
logique, le  pronostic,  la  thérapeutique  générale.  Quatrième  édition,  i  vol. 
gr.  in-8  de  x-880  pages,  avec  245  figures.  16  fr. 

—  Traité  de  dUis«««tle  et  de  aéiiiélelesle,  comprenant  les  procédés 
physiques  et  chimiques  d'exploration  médicale  (auscultation,  percussion, 
cérébroscople,  mîcroscopie,  chimie  pathologique)  et  Tétude  des  signes 
fournis  par  les  divers  symptômes  et  troubles  fonctionnels,  i  vol.  in-8  de 
700  pages,  avec  160  figures.  14  fr. 

BOUILLET.  rréeki  de  riilst^lre  de  la  HiédeelBe,  par  le  D' i.  Bouillet, 
avec  une  introduction  par  le  docteur  A.  Labodlbène,  professeur  à  la  Fa- 
culté de  médecine  de  Paris.  1  vol.  in-8  de  400  pages.  6  fr. 

COIFFIER.  Préeto  d  aaMaltatlen.  1  vol.  in-18  Jésus,  avec  71  figures 
coloriées.  3  fr. 

CORLIEU.  AMe-HiéBMlre  de  HiédeelBe,  de  elilrwrsie  et  d^aeeon- 
clieHieBta,  Vade-mecum  du  praticien,  par  le  docteur  A.  Coilied.  Trot' 
iième  édition,  i  vol.  in-18  Jésus  de  624  pages,  avec  439  flg.  Cart.  6  fr. 

GALLARD.  Cllal^ne  Hiédleale  de  la  ntlé.  1  vol.  in-8  de  600  pages^ 
avec  figures.  10  Dr. 

HANMOND.  Traité  des  auiladlea  dn  ■ystèine  ■ervcax  comprenant  les 
maladies  du  cerveau,  les  maladies  de  la  moelle  et  de  ses  enveloppes, 
les  affections  cérébro-spinales,  les  maladies  du  système  nerveux  périphé- 
rique et  les  maladies  toxiques  du  système  nerveux.  Traduction  par  le 
docteur  Labadie-La6RAVE.  i  vol.  gr.  in-8  de  xxiv-1380  pages  avec  116  flg.^ 
cartonné.  22  fr. 

LABOULBÈNE.  Menveanx  éléaieata  d'aïaateaile  »athel«cl««e,  dea- 
cripUve  et  kistalacMiBe.  1  vol  in-8,  1200  pages,  avec  298  fig. 
Cart.  20  fr. 

LAVERAN  et  TEISSIER.  iveaveanx  éléMenta  de  |Mithel««le  et  de 
ellsU^ae  aiédlcalea.  2  vol.  in-8.  18  fr. 

LEUDET.  Cllnl^ne  aiédleale  de  THôtel-Dieu  de  Rouen.  1  volume  in-a 
de  650  pages.  8  fr. 

LEYDEN  (£.).  Traité  elUil««e  des  auiladlea  de  la  Meelle  éyiirtère,. 
par  £.  LiTDEH,  professeur  A  l'Université  de  Berlin,  i  vol.  gr.  in-8  de 
850  pages.  14  fr. 

RACLE.  Traité  de  dlacnaetle  asédleaL  Guide  clinique  pour  l'étud» 
des  signes  caractéristiques  des  maladies,  contenant  un  Précis  des  pro- 
cédés physiques  et  chimiques  d'exploration  clinique,  par  V.-A.  Racli. 
Sixième  édition^  présentant  l'exposé  des  travaux  les  plus  récents,  par 
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Ch.  Permet  eti.  Straus,  médecins  des  b^^piUax,  professeurs  agrégés  à  la 
Faculté,  i  vol.  in-i8  jés.,  xii-868  pages,  99  flig.,  cartooné.  8  fr. 

BINDFLEISCH.  Traité  d*lils4otosl«  paSk^l^sHiae,  par  Rwdflcisgb, 
professeur  A  l'Université  de  Bonn,  traduit  et  annoté  par  le  docteur  Gross, 
professenr  à  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy.  1  vol.in-8,  it-710  pages, 
avec  360  figures.  14  fr. 

TROUSSEAU.  CIlBl^ae  médicale  de  rH4lel-»lev  de  rArfs. 
Sixième  édition,  publiée  par  les  soins  de  M.  Michel  Peter,  professeur  à  la 
Faculté  de  médecine,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris.  3  vol.  ia-8,  avec  on 
portrait  de  M.  Trousseau.  32  fr. 

VALLEIX.  CSulde  du  médeela  pratleien.  Résumé  général  de  patho- 
logie interne  et  de  thérapeuliqne  appliquée.  Cinquième  éefaion,  par  P. 
LoRAix,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine.  5  vol.  in-8  de  chacoa 
800  pages,  avec  figures.  50  fr. 

VIRCHOW.  iM  paCkelesle  eellalalre,  basée  sur  Tétude  physiologique  et 
pathologique  des  tissus.  Quatrième  édition,  par  I.  Stkaus,  professeur 
agrégé  de  la  Faculté,  médecin  des  hôpitaux.  1  vol.  in-8  dexxiT->58â  pages, 
avec  157  fig.  9  fr. 

PATHOLOGIE  EXTERNE.  ■ÉOECINC  OPÉRATOIRE  CT  CUNigUE  CHlilUfilCALC. 

BERGERON.  Précis  de  peilte  eklrarsle  et  de  eklnarsle  d*Hr«eiBce, 

par  A.  Bergeror,  chef  du  laboratoire  de  la  Charité.  1  vol.  in-18  jésos, 
avec  377  figures.  5  fr. 

BERNARD  (Cl.)  et  HUETTE.  Préels  IceMsraphl^ve  de  médeeftM 
epéraSeIre  el  d^amUeaile  elilrwrsleale.  Nouveau  tirage,  i  vol. 
in-18  Jésus  de  A95  pages,  avec  118  pi.,  fig.  noires.  Cartooné.       iA  fr. 

—  Le  même,  fig.  col.  Cart.  A8  fr. 

CHAUVEL.  Précis  d^epéraileBs  de  cMrwrsIe,  par  le  docteur  J.  Csacvel, 
professeur  de  médecine  opératoire  à  TÊcole  du  Val-de-Grâce.  1  vol.  îii-18 
Jésus,  692  p.,  avec  281  fig.  dessinées  par  le  docteur  E.  Cba.R¥ot.     6  fr. 

CHRÉTIEN.  Meuveevs  élémeale  de  HiédeclBe  epératelre,  par  H. 
Chrétien,  professeur  a  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy.  1  vol.  ia-18 
Jésus,  52K  pages  avec  16A  figures.  6  fr. 

COR  RE.  PraSlqae  de  la  clilrarslé  d^urgeBee,  par  le  docteur  A..  CoRRi. 
1  vol.  in-18  deviii-216  pages,  avec  51  fig.  2  fr. 

DECAYE.  PréclH  de  tliérape«Slqae  clilr«rslc«le,  ^par  le  docteur  Paul 
DECAVE.  1  vol.  iu-18  de  600  pages.  6  fr. 

DESPRÊS  (Arnruind).  La  clilrvrsle  jeamaUère.  Deuxième  édition,  itU, 
tn-8.  12  fr. 

EBcyclopédIe  iaCenuiUoaale  de  cMrwrsIe  publiée  sous  la  direcUoa 
du  docleur  Ashurst  avec  une  Introduction  par  le  professeur  Ih^ssoj^, 
Tome  !«■',  1  vol.  in-8  de  900  pages  A  2  colonnes  avec  300  figures  ioter^ 
calées  dans  le  teste.  18  fr. 
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incipanx  arliclet  du  tome  i*''  :  L  Pathologie  chirurgicale  générale  :  /a 
Nutrition  et  ses  troubles ,  par  S.  Strickek  (de  Yienite). — Inflammation^ 
par  Van  Buren .  —  Conditions  comtitutionneUes  chez  les  blessés  et  les 
tjjtérés^  par  A.  VfiRHKUiL  (de  Pari»).  —  Scro/Ule  et  tubercule,  par  H.  T. 
BcTUN.  —  Rachitisme,  par  S.  Liwis  Smith.  —  Scorbut ^  par  Ph.  S. 
Walks.  — ^hock  et  Embolie  graisseuse,  par  C.  W.  Mansell-Mouluc. — 
£}elirium  traumatique  et delirium  tremens,  par  W.  Huntl.  —  H.  Maladies 
chirurgicales  infectieuses  et  virulentes  :  Erysipèle,  par  A.  Stillê.  — 
Pf/ohémie,  par  Fr.  Delafield. —  Scepticémie  et  Pourriture  (f  hôpital,  par 
Maurice  Jeamkel.  —  Maladies  vénériennes,  par  Wbite,  Stijrgis,  etc.  — 
Piaies  empoisonnées, 

iiicipaux  articles  du  tome  H  :  III.  Chirui^ie  générale  et  petite  chirurgie  : 
I}iagno»tic  chirurgical,  par  AfiHEw.  —  Anesthésiques,  par  Lymam.  — 
Techfiique  de  Vanesthésiej  par  H.  Gosseum.  —  Petite  chirurgie,  par 
Hl'NTER.  —  Chirurgie  opératoire,  par  Brinton.  —  Chirurgie  plastique, 
par  JoHNSTOM.  —  Amputation,  par  Ashhurst,  etc. 
L'ouvrage  formera  6  volumes  ifi-8. 

)SSELIN.  ClUil^ae  eklrarflcale  de  riiApItal  «•  la  Ckarifé,  par 
L.  GossEUN,  professeur  de  clini(|ue  chirurgicale  i  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris,  membre  de  l'Académie  des  sciences  et  de  l'Académie  de  méde- 
cine. Troisième  édition,  8  vol.  in-8  avec  figures.  36  fr. 
>FFRSS.  rréela  leeaesraphHiae  de  baadase»,  paaseaieate  el  ap- 
iNareita.  1  vol.  in-18  Jésus  de  596  pages,  avec  81  pi.,  flg.  noires.  Cart.  18  fr. 

•  Le  même,  fig.  col.  Cart.  36  fr. 
JYON.  Éléaieate  de  ekirarsie  ellal^ae,  comprenant  le  diagnostic 

chirurgical,  les  opérations  en  général,  les  méthodes  opératoires,  l'hygiène» 
le  traitement  des  blessée  et  des  opérés»  par  J.-G.  Feux  Guton,  profes- 
seur à  la  Faculté  de  médecine.  In-8,  avec  63  figures.  12  fr. 

•  I^eçem  ellal^aee  mut  lea  auiladlee  dee  velee  nriaalree.  1  vol. 
gr.  in-8  de  1000  pages  avec  46  figures.  14  fr. 

IIOHPSON  (H.).  Trallé  praSHiae  dee  asaladlee  dee  velee  nriaalree. 

Deuxième  édition^  précédée  des  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des 

votes   urinaires.  1    vol.  in-8  de   xx-1052   pages  avec  278  figures. 

Cart.  20  fr. 

ALLETTE.  CUal^ne  eklrarsleale  de   rHètel-mea  de    Lyea,    par 

A.  D.  Valette,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon.  1  vol.  iik-B 
de  720  pages  avec  figures.  12  fr. 

ftCCtVCNEICRTS.  lALAOlCS  DES  FCMES   ET  DES   ERFARTS 

Ot'CHUT.  Tralié   praSHiae   dee  auiladiee  dee  aevveaa-Bée,  des 

enfants  à  la  mamelle  et  de  la  seconde  enfance,  par  le  docteur  E.  BovcBVt, 
médecin  de  l'hôpital  des  Enfants  malades.  Septième  édition,  1  vol.  in-8  ' 
de  XVI1128  pages,  avec  179  figures.  18  fr. 
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CRAILLY.  Traité  praCHiae  de  Tari  4«a  aecovcheaMBia,  par  Chailly 
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NOUVEAU  DICTIONNAIRE 

E   MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE  PRATIQUES 

ILLl'STRt    DB    FIGl'RES    INTERCALÉES    DANS    LE    TEXTE. 

Directeur  de  la  Rédaction  :  le  B'  JÀCCOUD. 

La  publication  du  Dictionnaire  de  Médecine  et  de  Chirurgie  a  réclamé 

coopération  d'une  association  de  médecins  et  de  chirurgiens  dont  le 
iiil»re  est  asses  considérable  pour  que  chacun  ait  pu  n*y  traiter  que  des 
jets  les  plus  habituels  de  ses  recherches. 

Ces  monographies  alphabétiques,  rédigées  avec  concision,  présentent 
lèlement  Tétat  de  la  science  et  de  Tart,  rappellent  succinctement  le  passé 

indiquent  une  bibliographie  suffisante. 

VA  se  trouvent  précisément  le  caractère  estimable  et  l'utilité  pratique  de 
>tle  publication  sérieuse,  à  laquelle  collabore  l'élite  de  nos  confrères  de 
aris  et  des  départements. 

Par  là  s'explique  son  succès  qui  va  toufjoun  croissant. 

A.  LATOua,  Union  médicale. 

Le  Souveau  Dictionnaire  de  Médecine  et  de  Chirurgie  pratiques  »e  eom' 
posera  d'environ  36  volumes  grand  in -8  cavalier  de  800  pages  avec  flg. 
>rix  de  chaque  volume,  10  fr. 

Les  tomes  I**"  à  XIX IV  sont  eo  vente,  et  les  volumes  suivants  se  succéde- 
rout  sans  interruption  de  quatre  mois  en  quatre  mois.  —  L'ouvrage  sera 
complet  à  la  fin  de  l'année  1883. 

Les  volumes  sont  envoyés  franco  par  la  poste,  auMitét  leur  publicalionv 
aux  souscripteun  des  départements,  sans  augmentation  sur  le  prix  fixé. 
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